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Über den zyklischen Verlauf der menschlichen 

Tuberkulose 1 ). 

Von # 

Dr. Karl Ernst Banke, München. 


Kaum eine zweite Infektionskrankheit zeigt eine so grosse Ver¬ 
schiedenheit der Verlaufsweisen als die Tuberkulose. Wir kennen 
Formen, die sie als eine akute rasch verlaufende Allgemeininfektion 
charakterisieren in so enger Analogie mit dem Typus, dass ihre Ver¬ 
wechslung mit ihm nahezu typisch ist. Wir kennen anscheinend rein 
örtliche Tuberkulosen, von chronischstem Verlauf mit oder ohne 
metastatische Verbreitung etwa wie eine bösartige Geschwulst, “und 
wir kennen schliesslich alle möglichen Zwischenformen zwischen 
diesen Extremen. Die klinische Darstellung der Bilder, unter denen 
die menschliche Tuberkulose sich uns darbietet, unterscheidet dem¬ 
entsprechend von jeher zwischen generalisierten oder gene¬ 
ralisierenden Formen und den lokalen Tuberkulosen. 

Im Gegensatz zu den bisher üblichen Schilderungen möchte icli 
versuchen, die Unterschiede der Verlaufs weisen der Tuberkulose gene¬ 
tisch aufzufassen, um so von der äusserlichen Betrachtungsweise los 
zu kommen,* die im wesentlichen nur den Ort und die Zahl der 
makroskopischen Manifestationen als Einteilungsprinzip benutzt hatte. 

Die Darstellung der verschiedenen klinischen Formen der 
menschlichen Tuberkulose sei hier in der Reihenfolge gegeben, in 
der sie innerhalb der Lebensalter auftreten. 

Wir haben demnach zu beginnen mit der Säuglingstuberkulose. 
Sie ist anatomisch charakterisiert teils als miliare Tuberkulose, 

i) Nach einem Vortrag, gehalten am 8. Juli 1911 im Fortbildungskurs für 
Ärzte zu München. 
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teils — was für die Säuglingstuberkulose besonders charakteristisch 
ist — als eine allgemeine Erkrankung des Lymphdrüsensystems. 
Überall im Körper entwickeln sich käsige Lymphdrüsentumoren, die 
manchmal so gross werden, dass die anatomischen Bilder direkt an 
die 'Affentuberkulose erinnern. Dabei sind die Hilus- und Lungen- 
lymphdrüsen regelmässig und in hohem Grade mitbefallen. In der 
Umgebung der verkästen Bronchialdrüsen finden sich käsige Pneu¬ 
monien oft von sehr grosser Ausdehnung. Lässt die Widerstands¬ 
kraft des Kindes der Krankheit noch einige Zeit zur Weiterentwicke¬ 
lung, so schmelzen diese käsigen Pneumonien ein, es bilden sich 
Kavernen oder die nekrotischen Partien liegen sequesterartig in un¬ 
regelmässig umgrenzten Hohlräumen x ). Der Verlauf der Erkrankung 
ist dementsprechend ein ungemein rascher. Zwischen Infektion und 
Ted braucht in den ganz akuten Formen nur ein Zeitraum von wenigen 
Wochen zu liegen. Die klinischen Symptome sind sehr vieldeutig, 
so dass für die Diagnose die Familiengeschichte oder der sonstige 
Nachweis eines offenen Phthisikers in der Umgebung des Kindes 
die wichtigste und meist für den ersten Verdacht wie für die end¬ 
gültige Diagnose ausschlaggebende Rolle spielt. Nicht einmal eine 
stärkere Atrophie braucht nachweisbar zu 9ein. Ebenso wie die 
kongenitalen Tuberkulosen können auch die später infizierten Säug¬ 
linge sogar noch an Gewicht während der Erkrankung zunehmen. 
Die langsam verlaufenden Fälle zeigen allerdings stets die Gewichts¬ 
abnahme, meist auch das Fieber oder ^wenigstens die labile Temperatur, 
die wir von den Drüsentuberkulosen der späteren Lebensjahre kennen. 
Bei ihnen bilden sich auch Lungensymptome aus, die für die Tuber¬ 
kulose mehr oder weniger charakteristisch sind und die später näher 
besprochen werden sollen. 

Das Hauptunterscheidungsmerkmal der Säuglingstuberkulose von 
der das Erwachsenen ist demnach die rasche Verbreitung im ganzen 
Körper und die sehr hochgradige Beteiligung der Lymphdrüsen an 
der Erkrankung. In der Lunge und im Darm fällt gegenüber dieser 
allgemeinen Verbreitung auf, dass das respirierende und das Darm¬ 
epithel zunächst relativ frei bleiben. 

Mit dieser Säuglingstuberkulose stehen zwei voneinander zu 
unterscheidende Kraakheitsformen der späteren Kinderjahre in Ana¬ 
logie, die uns damit zeigen, dass sie sich streng genommen auch 
schon aus zwei unterscheidbaren Komplexen zusammensetzt. Das 
eine ist die akute hämatogene Dissemination, die auch 
in späteren Lebensaltern ganz genau ebenso wie beim Säugling zur 

i) Schlossmann, Handbuch der Kinderheilkunde. 
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Miliartuberkulose führt. Sie kann deshalb in keiner Weise als be¬ 
sonderes Charakteristikum der Säuglingstuberkulose angesehen 
werden. Das zweite ist die u n i ver se 11 e D r ü s en t u ber k u l o s e, 
die als das eigentlich ausschlaggebende Merkmal der Tuberkulose 
der frühen Kindheit angesprochen werden muss, da sie mit zu¬ 
nehmendem Alter rasch seltener wird, beim Erwachsenen schliess¬ 
lich so gut wie ganz verschwindet. Sie zeigt sich ferner mit einem 
relativen Freibleiben der Epithelien von Tuberkulose vergesell¬ 
schaftet, womit sie sich wieder in einen direkten Gegensatz zu den 
Tuberkulosen der späteren Kindheit und des Erwachsenen stellt, bei 
denen Schleimhauttuberkulosen x ) gerade die vorwiegenden Verände¬ 
rungen bilden. 

Die akute Miliartuberkulose ist nach dem Gesagten von der 
generalisierten Tuberkulose abzutrennen, <jJ>wohl sie bei den 
schweren generalisierten Tuberkulosen zum Krankheitsbild ge¬ 
hört. Sie kann ebensogut im Verlauf jeder anderen Tuberkulose¬ 
form infolge eines allzu massiven Einbruches in die Blutbahn auf- 
treten und ist damit richtiger als eine lokale Tuberkulose der Ge- 
fässe zu bezeichnen, wobei das gesamte Kapillarnetz als ein einziges 
befallenes Organ anzusehen ist. 

Der akuten generalisierten Tuberkulose der Säuglinge entsprechen 
ganz die akuten Drüsentuberkulosen der nächsten Lebensjahre. Mit 
zunehmendem Alter wird der Verlauf rasch durchschnittlich lang¬ 
samer, die akuten Formen treten immer mehr zugunsten der sub¬ 
akut und der ausgesprochen chronisch verlaufenden Fälle zurück. 
Die beiden Merkmale, wodurch sich auch die chronischsten beginnen¬ 
den Kindertuberkulosen von den typischen Tuberkulosen der späteren 
Lebensjahre unterscheiden lassen, sind aber immer dieselben, die 
wir eben als charakteristisch für die generalisierte Säuglingstuber¬ 
kulose kennen gelernt haben: die Beteiligung der Drüsen und — im 
Beginn der Erkrankung — das Fehlen der Schleimhauttuberkulosen. 
Betrachten wir die Lebensalter, in denen die einzelnen Tuberkulose¬ 
formen auftreten, so begegnen wir am Beginn des Lebens also einer 
einheitlichen Erkrankungsform, mit der die Tuberkulose sich in die 
Lebensalter einführt, die anatomisch und klinisch gleich gut charak¬ 
terisiert ist und die wir nach ihrer typischen Form, der Säuglings¬ 
tuberkulose, als generalisierte Tuberkulose benennen 
dürfen. Ihre schweren Formen führen unaufhaltsam zum Tode. Die 
leichteren verlaufen chronisch und sind Heilungen nicht nur zugäng¬ 
lich, sondern heilen geradezu als Regel aus. 

i) Edens, Ergebnisse der wissenschaftlichen Medizin, Bd. II. 
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Im Verlauf der nicht vollständig zur Heilung kommenden, aber 
auch nicht unmittelbar zum Tode führenden Tuberkulosen folgen 
nun neue klinische Bilder. An irgend einer Stelle ist eine Drüse, oder 
auch mehrere, verkäst und bildet damit einen neuen Ausgangspunkt 
für die Verbreitung derartiger schwerer lokaler Entzündungen im 
Körper. Zur Entstehung solcher Käseherde ist notwendig, dass die 
Bazillen sich an einer Stelle sammeln und vermehren können. Von hier 
aus tritt nun eine metastatische Ausbreitung der Krankheit 
Bazillen sich an einer Stelle sammeln und vermehren können. Von 
hier aus tritt nun eine metastatische Ausbreitung der Krankheit 
auf, die zu mehr oder weniger zahlreichen „lokalen“ Tuberkulose¬ 
herden führt. Bei sehr massiven Einbrüchen in die Blutbahn ent¬ 
steht wieder die Miliartuberkulose, die in diesen mittelschweren 
generalisierten Tuberkulosen noch relativ häufig ist, wenn auch lange 
nicht so häufig wie bei den schwersten Formen. Andere typische 
Ereignisse dieser Epoche zeigen aber mit Sicherheit, dass auch wenn 
eine Miliartuberkulose ausbleibt, in ihr relativ geringfügige Ein¬ 
brüche in die Blutbahn sehr häufig sein müssen, ja dass zeitweise 
sich das Virus für längere Perioden in der Zirkulation befinden muss. 
Es sind das die Skrofulöse und die mit ihr von jeher nahe 
zusammengestellten Knochen- und Gelenktuberkulosen. 
Ihre Entstehung ist allein denkbar, wenn wir annehmen, dass 
Tuberkelbazillen im grossen Kreislauf zirkulieren 
und sich da und dort, deutlich beeinflusst von der lokalen Wider¬ 
standsfähigkeit der Organe (traumatische Entstehung der Gelenktuber¬ 
kulose), festsetzen. Das namentlich auf der Haut und den Schleim¬ 
häuten sehr gut zu beobachtende rasche Aufschiessen der skrofu¬ 
lösen Entzündungen zeigt, das^ wir uns jetzt schon in der Periode 
der sofortigen Reaktion (vgl. unten S. 7), verbunden mit einer ge¬ 
wissen wechselnd stark entwickelten Überempfindlichkeit, befinden. 
Es kann also eine skrofulöse Manifestation oder eine Knochentuber¬ 
kulose schon aus diesem Grund niemals ein primärer Herd sein. Dabei 
zeigt das nun sehr deutliche Mitbefallenwerden der Schleimhäute und 
der in der Generalisationszeit ebenfalls noch frei bleibenden Knochen 
und Gelenke, dass auch noch eine weitere Allergie, eine weitere Ände¬ 
rung im Reeaktionsverlauf, eingetreten ist. Die Bazillen werden nicht 
mehr in die Lymphdrüsen transportiert und entfalten erst hier ihre 
krankmachende Wirkung, sondern sie werden überall festgehalten, wo 
sie nur liegen bleiben können und die entzündliche Reaktion kann 
sich jetzt auch in allen anderen Geweben ausbilden. 

An die generalisierte Tuberkulose schliesst sich also zeitlich 
unmittelbar das erste Auftreten lokaler Tuberkulosen an. Aus dem 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



5] 


Über den zyklischen Verlauf der menschlichen Tuberkulose. 


5 


Auftreten der Herde in diesem sekundären Stadium der Tuberkulose 
ergibt sich mit Sicherheit, dass sie durch geringe Mengen zir¬ 
kulierender Bazillen verursacht werden. Der Aus¬ 
gangspunkt für diese zirkulierenden Bazillen ist in der zu dieser 
Zeit noch fortbestehenden generalisierten Tuberkulose resp. der durch 
sie gesetzten Drüsenerkrankungen zu suchen. Dieses zweite Stadium 
ist gekennzeichnet durch eine deutliche Allergie und — meist auch — 
Überempfindlichkeit. Auf die ebenfalls hier schon kenntlichen Immu- 
nifcätserscheinungen soll später näher eingegangen werden. Ent¬ 
sprechend dieser Entstehung der Skrofulöse und der Knochen- und 
Gelenktuberkulose treffen wir sie typisch in den Kinderjahren etwa 
bis zur Pubertät; Nachzügler können sich aber auch noch in den 
späteren Lebensjahren finden. Charakteristisch für sie ist die enge Zu¬ 
sammengehörigkeit mit der Drüsentuberkulose und die hämatogene 
Entstehung, die beide Manifestationen als verschiedene Äusserungen 
eines einheitlichen Prozesses aufzufassen erlaubt, wie es im Volks¬ 
bewusstsein, das in den allgemeinen Konzeptionen unsere moderne 
Medizin nicht ganz selten ,übertrifft, stets geschehen ist. Ein „durch 
und durch skrofulöses Kind“ ist ein Kind mit zahlreichen Knochen-, 
Gelenk-, Haut- und Schleimhautherden metastatischer Entstehung 
neben den Drüsenherden. 

Die so definierte Skrofulöse ist demnach ein gut charakterisiertes 
Stadium im Verlauf der menschlichen Tuberkulose, das sich in den 
subakut und noch häufiger in den chronisch verlaufenden Fällen 
im Anschluss an die Generalisation einstellt. Dass sie sich im Kindes¬ 
alter, in dem sie aus später zu besprechenden Gründen, die zum Teil 
mit dem Alter nicht direkt Zusammenhängen, sehr häufig mit den 
sonstigen, für diese Jahre typischen und zum Teil ähnlichen Haut- 
und Allgemeinerkrankungen kompliziert, mag das klinische Bild be¬ 
einflussen, ist aber nichts für sie Wesentliches. 

In der Reihe der Lebensalter erst nach diesen Manifestationen 
und auch im Einzelfall nur allzuhäufig als Nachkrankheit 
dieser lokalen Tuberkulosen, aber von ihnen meist durch eine lange 
Intermission getrennt, tritt die echte Phthise auf. Mit ihr sind 
wir am Ende der Tuberkuloseformen angelangt und wir sehen in 
dieser letzten Form der Tuberkulose in allem Wesentlichen das direkte 
Widerspiel der Säuglingstuberkulose. Bei ihr ist die Drüsen - 
tuberkulöse auf ein ganz auffallend geringes Mass 
beschränkt und die epitheliale Tuberkulose, — die 
Erkrankung des respirierenden (inkl. submucosa) und Broncliial- 
Epithels, — das für das Krankheitsbild ausschlag¬ 
gebende geworden. Dabei sehen wir in den typischen Formen 
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eine ganz merkwürdige Toleranz gegen die Tuberkelbazillen. Trotz 
des massenhaften Auftretens von Bazillen im Sputum und trotzdem 
dieses Sputum auf die äussere Haut tagtäglich gelangt, sehen wir 
Hauterkrankungen ebenso regelmässig ausbleiben als Drüsenerkran¬ 
kungen. Noch viel auffallender ist aber die erst in neuerer Zeit be¬ 
kannt gewordene Tatsache, dass bei der Phthise nahezu als Regel 
Tuberkelbazillen im Blut gefunden werden, ohne dass in solchen 
Fällen — von den allerletzten Tagen ante finem abgesehen — Sym¬ 
ptome von hämatogener Dissemination oder die Erscheinungen der 
Skrofulöse aufträten. Die hohe Empfindlichkeit für kleine Bazillen¬ 
mengen, die die Skrofulöse , charakterisiert, ist in diesem letzten 
Stadium also einer recht weitgehenden Immunität gewichen. Aller¬ 
dings können auch in diesem Stadium ganz massive plötzliche Ein¬ 
brüche in die Blutbahn noch die Miliartuberkulose auslösen. Die 
Immunität ist also, wie ja auch isclion das Bestehen und Fortschreiten 
der Phthise selbst zeigt, nur eine relative. Dass sie aber besteht, 
ist keinen Augenblick zweifelhaft. Das Auftreten der Miliartuber¬ 
kulose, wenn es auch selten ist, auch noch in diesem Stadium 
der Tuberkulose zeigt wieder, wie wenig sie als charakteristisch 
für die Säuglingstuberkulose angesehen werden darf. Allgemeine 
Drüsentuberkulose sehen w r ir dagegen niemals als 
Fblge einer Phthise sich ausbilden. 

Nun besitzt die Phthise allerdings einige typische tuberkulöse 
Komplikationen. Sie zeigen zwar wieder die Charakteristika der Spät¬ 
form, die wir eben geschildert haben. Wir finden wieder ein Vor¬ 
wiegen der Schleimhauterkrankungen bei relativem Zurücktreten der 
Drüsenerkrankung. Zu ihrem Verständnis ist es aber doch nötig, 
noch emiges experimentell Gefundene jiachzutragen, das sich mir 
an dieser Stelle am besten einzugliedern scheint. 

Zunächst sei daran erinnert, dass die infektiöse Entzündung nach 
der heutigen Auffassung zvrei Ursachen hat, die beide für die Ent¬ 
stehung notwendig sind: erstens den Parasiten und zweitens die 
spezifische Reaktionsfähigkeit und als deren bislang bekannte Träger, 
die Antikörper. Wir denken uns also heute mit Pirquet den Ab¬ 
lauf einer allgemeinen Infektionskrankheit etwa folgendermassen: 

Nach der Infektion im Inkubationsstadium Vermehrung und 
Verbreitung der eingedrungenen Bazillen und Bildung von spezifi¬ 
schen Reaktionskörpem gegen dieselben. Erst wenn diese in ge¬ 
nügender Menge gebildet und ihre dauernde Nachlieferung 
in Gang gekommen, wird die Krankheit manifest. Der Organis¬ 
mus hat infolge der Anwesenheit der Antikörper die Fähigkeit zur 
„sofortigen Reaktion“ entwickelt und nun erst treten Entzündungs- 
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erscheinungen an allen den Stellen auf, wohin inzwischen Parasiten 
in genügender Menge gedrungen sind. Also bei Masern jetzt erst 
der Auftritt des Exanthems, bei Typhus das Auftreten der entzünd¬ 
lichen Darmerscheinungen etc. Diese Bedingung gilt auch für die 
Tuberkulose. Ein tuberkulöses Entzündungsprodukt 
entsteht nur dann, wenn einerseits die Möglichkeit 
der nötigen Bazillenkonzentration gegeben war und 
wenn andererseits der Organismus über die ge¬ 
nügende Menge von Antistoffen verfügt. 

Als wichtigstes Resultat der neuen experimentellen Arbeiten 
ist die Erkenntnis zu bezeichnen, dass die Folgen einer Erstinfektion, 
d. h. also der Infektion eines bisher nie tuberkulosekranken Tieres, 
streng zu unterscheiden sind von den Folgen einer Superinfektion, 
bei der ein schon tuberkulöses Tier neuerdings mit Tuberkelbazillen 
infiziert wird. 

Im direkten Anschluss an die Erstinfektion entsteht, falls 
die Impfung überhaupt haftet, nach einem gewissen Inkubations¬ 
stadium eine fortschreitende tuberkulöse Erkrankung mit dem typi¬ 
schen Verlauf der generalisierten Tuberkulose. Ihr Krank¬ 
heitsbild setzt sich zusammen aus der Kombination von Drüsen - 
erkrankung und von miliaren Disseminationen, ganz ebenso wie wir 
sie für die menschliche Säuglingstuberkulose beschrieben haben. 

Die Superinfektion, d. h. also die Infektion eines bereits 
tuberkulösen Tieres mit Tuberkelbazillen, führt dagegen nach stark 
abgekürzter Inkubation zu einer örtlichen Tuberkulose, an die sich 
nur eine relativ sehr geringfügige Erkrankung der nächstgelegenen 
regionären Drüse anschliesst, bei der aber eine Weiterverbreitung 
im Organismus nicht mehr erfolgt, und auch Abheilung des Impf¬ 
affekts und der Drüsenenkrankung die Regel bilden. 

Der Erfolg sowohl der Erstinfektion wie der Superinfektionen 
ist dabei aufs deutlichste abhängig von der Infektionsdosis. 

Schwere Erstinfektionen erzeugen akute, in kurzer Zeit zu den 
schwersten Veränderungen und zum Tode führende generalisierte 
Tuberkulosen nach einer ebenfalls nur sehr kurzen Inkubationszeit; 
kleinste Infektionsdosen nach selbst beim Meerschwein Monate 
dauernder Inkubationszeit leichte, ganz chronisch verlaufende, für 
die erste Zeit des Ablaufes aber nur graduell, nicht qualitativ, sich 
unterscheidende, d. h. ebenfalls generalisierte Tuberkulosen. 

Eine ähnliche Abhängigkeit gilt für die Superinfektionen. 

Schwere Superinfektionen bieten das typische Bild einer schweren 
„sofortigen Reaktion“ dar. Die Tiere sterben unter den schwersten 
Allgemeinerscheinungen im direkten Anschluss an die Infektion. Wo 
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dem Organismus noch so viel Zeit bleibt, sehen wir auch eine starke, 
rasch sich ausbildende entzündliche Reaktion an der Infektionsstelle. 
Mittlere Dosen erzeugen eine entsprechend schwere sofortige Reaktion, 
sowohl am Infektionsort als im Allgemeinbefinden. Im Anschluss 
daran bildet sich die schon erwähnte lokale Tuberkulose am Ort 
der stärksten Bazillenkonzentration aus, d. h. also bei der subkutanen 
Infektion oder überhaupt bei der Depotinfektion ein Abszess am 
Infektionsort und je nach der Stärke der Infektion eventuell auch 
noch eine Entzündung in der nächsten regionären Lymphdrüse. Mit 
abnehmender Infektionsdosis nehmen alle diese Erscheinungen ab, 
bis von einer bestimmten Dosis an zwar noch die sofortige Reaktion 
auftritt, eine Erkrankung aber ganz ausbleibt. Bei noch weiterer 
Verminderung bleibt schliesslich jede Reaktion aus. Sehr wichtig 
ist, dass die Dosis, die als Zweitinfektion keinen krankmachendein 
Effekt mehr hat, das Vielfache der bei Erstinfektion krankmachenden 
Dosis beträgt. Der tuberkulöse Organismus zeigt sich 
also gegen eine erneute Tuberkuloseinfektion bis 
zu einem gewissen und zwar recht hohen Grad immun. 

Erst mit der völligen experimentellen Sicherung und Klärung 
dieser Immunitätserscheinungen bei Tuberkulose können wir von 
einer näheren Kenntnis der Tuberkulosekrankheit überhaupt 
sprechen. Was wir vorher wussten, war Kenntnis des Infektions¬ 
erregers, aber noch nicht eine für ärztliche Schlüsse ausreichende 
Kenntnis der Wechselwirkung zwischen diesem Erreger und den be¬ 
fallenen Organismen. Allerdings ist uns in dieser Hinsicht auch 
erst die Pforte geöffnet und wir haben noch nicht viel mehr als 
einen Blick durch sie getan, wenn auch schon dieser erste Blick 
für den, der sich früher vor der verschlossenen Pforte um das 
Verständnis dieser rätselvollen Krankheit’ bemüht hatte, einen ge¬ 
radezu überwältigenden Eindruck machen muss. Gerade die 
schwierigsten und lange ganz unlösbar scheinenden Fragen haben 
damit eine überraschend einfache Lösung gefunden. 

Die Klarlegung dieser Verhältnisse ist ein Verdienst Behrings, 
der sich damit ein neues bleibendes Ruhmesblatt in der Geschichte 
der Medizin gesichert hat. Ihm verdanken wir den genialen Geistes¬ 
blitz, der uns den richtigen Weg wies. 

Die völlige Sicherung und endgültige Festlegung des Resultates 
ist aber erst in den mustergültigen Arbeiten Römers und Ham¬ 
burgers gegeben. Erst durch diese Arbeiten ist Behrings zu¬ 
nächst so angefeindete Entdeckung für die Allgemeinheit nutzbar 
geworden. 
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Wir haben ferner zu unterscheiden gelernt zwischen den so¬ 
genannten Depotinfektionen und den Infektionen, bei denen an der 
Eintrittsstelle ein Bazillendepot nicht gebildet wird. Eine Depot¬ 
infektion ist z. B. die kutane und subkutane Impfung, während bei 
der alimentären Infektion und wahrscheinlich der Inhalationsinfektion 
eine solche Depotbildung an der Eintrittspforte zu fehlen pflegt. 
Wo ein solches Bazillendepot erzeugt worden ist, wird sich später 
auch ein erkennbarer Primäraffekt bilden. Bei Erstinfektionen aber, 
wie aus den früheren Ausführungen hervorgeht, immer nur nach 
einer gewissen, mit der Infektionsdosis wechselnden Inkubationszeit, 
während deren die Bazillen sowohl auf dem Lymph- wie auf dem 
Blutwege sich im befallenen Organismus verbreiten konnten. Die 
Verhältnisse liegen also ganz ähnlich wie bei der Lues, bei der die 
Bildung des Primäraffektes ebenfalls erst zu einer Zeit erfolgt, in 
der die Krankheit schon „generalisiert“ ist. 

Bei schweren Infektionen, auch bei solchen, bei denen eine Ver¬ 
letzung des Kapillarnetzes nicht gesetzt wurde, finden sich schon 
nach wenigen Stunden die Bazillen im strömenden Blut, und zwar 
schon vor der Ausbildung eines makroskopischen Krankheitsherdes. 
Zu gleicher Zeit ist auch das Gebiet der regionären Drüsen schon 
von den Bazillen auf dem Lymphwege befallen worden. Die Lymph- 
drüsen werden dabei in mit der Entfernung vom Infektionspunkt 
abnehmender Stärke von den Bazillen besetzt. Es ist nicht un¬ 
möglich, dass die zirkulierenden Bazillen von allem Anfang an 
durch die grossen Lymphstränge in das Gebiet der oberen Hohlvene 
eindringen, also nach Passage der ganzen vorgelagerten Lymphdrüsen- 
kette, die wir wohl lange Zeit für ein besseres Bakterienfilter ge¬ 
halten haben, als sie in der ersten Zeit nach der Infektion, noch 
vor der Ausbildung der sofortigen Reaktion, zu sein scheint. Hier 
hat uns wohl die zu schnell statuierte Analogie mit den Eiter¬ 
krankheiten irre geführt, von denen wir nur selten Primär¬ 
infektionen beim noch nicht allergischen Organismus zu sehen be¬ 
kommen. 

Wenn wir auch die Frage nach der Art des Eindringens der 
Bazillen ins strömende Blut noch nicht sicher beantworten können, 
so bleibt doch die Tatsache, dass bei den schweren 
Erstinfektionen ein sehr früher Übertritt der 
Bazillen ins strömende Blut erfolgt, gesichert und für 
den Kliniker 9ehr bemerkenswert. Bei den leichten möchte ich 
aus klinischen Gründen mit anderen Autoren das gleiche in 
entsprechend vermindertem Grade annehmen. Während nun die 
Verbreitung auf dem Lymphwege zur Konzentration in den regio- 
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nären Drüsen und damit wieder zur Bildung von Bazillendepots, 
nach der Inkubationszeit also auch zur Bildung makroskopischer 
Entzündungsherde führt, werden die Bazillen im strömenden Blut 
rasch sehr stark verdünnt und in dieser Verdünnung über den ganzen 
Organismus verbreitet. Sie gelangen damit in alle Organe des Er¬ 
krankten und aus ihnen wieder, solange die sofortige Reaktion sie 
nicht festhält, in die Lymphdrüsen. Es wird angenommen, dass sie 
in diesen — nicht regionären im Verhältnis zur Infektionspforte — 
Lymphdrüsen verarbeitet werden und den Anreiz zur Bildung von 
Antistoffen geben. Sind Antistoffe in genügender Menge vorhanden 
und ihre fortlaufende Produktion in Gang gekommen, so bilden sich 
fortschreitende makroskopische Entzündungen überall da, wo die dazu 
nötige Bazillenmenge sich konzentrieren konnte. Das ist der Fall, 
abgesehen von dem bei den natürlichen Infektionen — Inhalation 
und Deglutition — wohl meist fehlenden Infektionsdepot, in der 
frühesten Zeit nach der Infektion nur in den Lymphdrüsen, was uns 
die zu Beginn der Tuberkulosekrankheit typisch auftretenden Drüsen¬ 
erkrankungen mit Sicherheit erschliessen lassen. 

Schliesslich ist für den Kliniker noch von der grössten Wichtig¬ 
keit, dass bei Superinfektionen, auch wenn sich ein 
Zweitaffekt nicht ausbildet und das Tier anschei¬ 
nend ganz gesund bleibt, die Bazillen nicht abge¬ 
tötet werden. Bei Depotinfektionen bleiben sie mit erhaltener 
Virulenz lange Zeit liegen und können sich sogar noch etwas ver¬ 
mehren. Das gleiche scheint auch für die nächsten regionären Drüsen 
zu gelten. Superinfektionen führen demnach zur Bil¬ 
dung latenter Bazillendepots, die das Vielfache der bei 
Erstinfektion krankmachenden Dosis betragen können. Damit ist ein 
latenter Mikroparasitismus im Sinne Ruhemanns gegeben, und 
die späten Tuberkuloseformen, vor allem also die Phthise, treten 
auch bakteriologisch in die nahe Verwandtschaft mit den Erkältungs¬ 
krankheiten, die wir klinisch schon seit jeher kennen und die durch 
die einseitigen Kenntnisse der ersten bakteriologischen Ära in ganz 
unberechtigten Misskredit gekommen war. 

Die geschilderten Immunitätserscheinungen, d. h. also die so¬ 
fortige Reaktion und die erhöhte Widerstandsfähigkeit dem Tuberkel¬ 
bazillus gegenüber, bilden sich nur in einem Organismus aus, in dem 
eine Tuberkuloseinfektion im anatomischen Sinne „angegangen“ 
ist, d. h. also nur da, fwo die Erstinfekiton tuberkulöse Entzündungen 
verursacht hat. Vorbehandlung mit toten Bazillen hat diese Wirkung 
in viel geringerem Grad und mit den verschiedenen Tuberkulinen 
lässt sie sich überhaupt nicht erreichen. Das gibt recht betrübliche 
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Aussichten für die Tuberkulintherapie, deren Leistungsfähigkeit da¬ 
mit auch theoretisch auf das aus der Praxis sich ergebende Mass 
herabgesetzt wird, das mit den Erwartungen der heutigen Enthusiasten 
nicht ganz in Einklang gebracht werden kann. Immerhin zeigt sich 
schon aus der Wichtigkeit der Immunisierungsvorgänge auch für die 
Selbetheilung der Tuberkulose, dass der von Koch eingeschlagene 
Weg der richtigen Spur gefolgt ist, wenn auch bei dem eigenartigen 
Verhalten der Tuberkulose der volle Erfolg, der sich bei anders¬ 
artigen Infektionskrankheiten hat erreichen lassen, nicht ohne weiteres 
erreichbar ist. 

Wenden wir die hier nur in den gröbsten Umrissen gezeichneten 
neuen Erkenntnisse auf die Erklärung der früher geschilderten ver¬ 
schiedenen klinischen Bilder der menschlichen Tuberkulosekrankheit 
an, so ergeben sich einige sehr wichtige Analogien. 

Das erste Resultat, das sich ohne weiteres ergibt, ist die völlige 
Übereinstimmung der Säuglingstuberkulose und der Drüsentuber¬ 
kulose der Kinderzeit mit der generalisierten Tuberkulose, wie wir 
sie beim empfänglichen Versuchstier als typische Folge einer Erst¬ 
infektion auftreten sehen. Auch beim Versuchstier variiert diese 
generalisierte Tuberkulose zwischen ganz akut und schwer, und 
äusserst chronisch und leicht verlaufenden Formen. Da sich beim 
Versuchstier diese Variationen von der Infektionsdosis, und nur in¬ 
soweit die Infektionsweise die Schwere der Infektion verändert, auch 
von dem Infektionsmodus abhängig erweist, dürfen wir weiter 
schliessen, dass diese Variationen auch beim Menschen als Folgen 
der verschiedenen Schwere der Infektion auftreten. 

Die Säuglingstuberkulose und die Drüsentuber¬ 
kulosen der Kinder sind also die typischen Folgen 
einer menschlichen Erstinfektion mit Tuberkulose. 
Die akuten, schnell tödlich verlaufenden Formen werden durch 
schwere massive Erstinfektionen erzeugt, die leichten und leichtesten 
chronischen Kindertuberkulosen durch entsprechend leichtere Erst¬ 
infektionen. 

Durchaus typische Superinfektionen mit allen von der 
experimentellen Tuberkulose her bekannten Eigenheiten kennen wir 
von der Kehlkopf- und Darmtuberkulose des Phthisikers. Von diesen 
beiden Komplikationen der Phthise sehen wir ja auch klinisch die 
sekundäre Entstehung erst nach dem Auftreten der Phthise. Wir 
dürfen aus dem Verhalten dieser beiden genau bekannten mensch¬ 
lichen Superinfektionen den äusserst wichtigen Schluss ziehen, dass 
auch beim Menschen im Anschluss an eine Super- 
infebtion eine fortschreitende metastatische Lyrnph- 
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drüsentuberkulose sich nicht mehr ausbildet. Daä 
Verhältnis des lokalen Herdes zu der Drüsenaffektion ist hier das 
gerade umgekehrte wie bei den Erstinfektionen. Wir finden aus¬ 
gedehnte Schleimhauttuberkulosen, die, wie z. B. bei den Darmtuber¬ 
kulosen, eine geradezu enorme Ausdehnung erreichen können, und 
daneben nur relativ geringe, bei der Larynxphthise auch ganz 
fehlende Drüsenherde. Umgekehrt finden wir bei primären Darm¬ 
tuberkulosen und sehr deutlich auch bei primären Kehlkopftuber¬ 
kulosen die starke Beteiligung der Lymphdrüsen, und bei schweren 
Infektionen auch den raschen Verlauf und die starke Verbreitung 
der Tuberkulose, wie wir sie bei den Erstinfektionen des Kindes¬ 
alters gefunden haben. Damit ist ein grob anatomisches 
und daher auch klinisch brauchbares Unterschei¬ 
dungsmerkmal zwischen menschlichen Erstinfek¬ 
tionen und Superinfektionen gefunden. Überall wo wir 
neben lokalen Herden eine gleichzeitige stärkere Drüsentuberkulose 
finden, dürfen wir auf eine generalisierte Tuberkulose, manchmal 
sogar mit noch erkennbarer Eintrittspforte, schliessen. Umgekehrt 
kann überall da, wo die Erkrankung der regionären Drüsen aus¬ 
bleibt oder im Verhältnis zum lokalen Herd nur gering ist, darauf 
geschlossen werden, dass wir es mit einer späteren Manifestation 
der Tuberkulose zu tun haben. Dieses grob anatomische Verhalten 
kann uns allein schon für die Mehrzahl der menschlichen Tuber¬ 
kuloseformen den richtigen Fingerzeig geben. Für denjenigen, der 
an der Hand dieses Schlüssels in der menschlichen Pathologie Um¬ 
schau hält, muss es immer wieder nahezu unbegreiflich erscheinen, 
dass so deutliche makroskopische Differenzen so lange unbeachtet 
bleiben konnten. 

Ganz besonders deutlich gibt sich nun die echte Phthise als 
eine Spätform der Tuberkulose bei schon früher erlangter hoch¬ 
gradiger spezifischer Allergie zu erkennen. Und zwar schon von 
allem Beginn an. Sie zeigt wieder das typische Verhältnis der lokalen 
Affektion zu den Drüsenerkrankungen, dann das schon erwähnte 
Ausbleiben der hämatogenen Metastasen, auch der für die Kindheit 
typischen, trotz der Anwesenheit von Bazillen im strömenden Blut. 
Sie zeigt die Heilungstendenz des Lokalaffekts und der entsprechenden 
geringfügigen Drüsenherde und das auffallende Freibleiben der nicht 
regionären Drüsengruppen. Aus allen diesen Erscheinungen ergibt 
sich ohne weiteres, dass die Phthise diejenige Erkrankungsform inner¬ 
halb der menschlichen Tuberkulose ist, die den höchsten Grad von 
Immunität erkennen lässt. Damit ist wieder in guter Übereinstim¬ 
mung, dass wir die Phthise klinisch und aus ihrem Auftreten inner- 
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halb der Lebensalter als eine besonders deutlich charakterisierte 
Spätform der Tuberkulose ansprechen dürfen. 

Übersehen wir nun noch einmal die Reihenfolge 
der Tuberkuloseformen wie sie innerhalb der 
Lebensalter sich entwickeln, so ergibt sich das er¬ 
gänzende sehr wichtige Resultat, dass diese Reihen¬ 
folge auch für den einzelnen Organismus Gültig¬ 
keit besitzen muss, wofür ja auch schon die allgemeine Epi¬ 
demiologie und die klinische Erfahrung Anhaltspunkte darbieten. 
Innerhalb der Lebensalter sehen wir die Tuberkulose beginnen mit 
einer Erkrankungsform, die sich mit völliger Sicherheit als die 
Folge einer wechselnd schweren Erstinfektion ansprechen lässt. 
Die sich unmittelbar anschliessenden Lebensalter sind erfüllt von 
ganz charakteristischen Manifestationen, die sich als Folgen einer 
chronischen, relativ geringfügigen, hämatogenen Dissemination 
im grossen Kreislauf in einem durch die bestehende generalisierte 
Tuberkulose allergisdh gemachten Organismus erweisen. Diese liämo- 
togenen Herde und Herdühen zeigen neben der „sofortigen Reaktion“ 
auch die übrigen Charakteristika der Superinfektionen, wenn auch 
nicht immer schon voll entwickelt, so doch zum mindesten angedeutet. 
Auch von ihnen entwickelt sich im allgemeinen keine fortschreitende, 
in den regionären Drüsen beginnende, auf dem Lymphweg meta¬ 
stasierende Erkrankung mehr. Wer sich das klar machen will, denke 
nur an die Unmöglichkeit, einen Herd in einem Metakarpus oder 
in einem Gelenke aus dem Verhalten der regionären Drüsen zu 
diagnostizieren! Das „Ende vom Liede“ ist dann nach beliebig langer 
Latenz die sich auch klinisch von den anderen Tuberkuloseformen 
ganz auffällig unterscheidende Phthise. 

Die verschiedenen Erkenntnisreihen sind damit in den Haupt¬ 
zügen zur Deckung gebracht. Ein bemerkenswertes Resultat dieser 
Ausführungen scheint mir in dem damit gelungenen Nachweis ge¬ 
geben, dass auch die menschliche Tuberkulose in ihrem zeitlichen 
Ablauf ein zyklisches Verhalten zeigt. Wir konnten unterscheiden: 

1. Ein im direkten Anschluss an die Infektion 
sich ausbildendes Stadium der Generalisation 
(Drüsen tuberkulöse). 

2. Ein Stadium der hämatogenen Dissemination 
bei schon ausgebildeter Allergie (Skrofulöse inkl. 
Knochen- und Gelenktuberkulose). 

3. Lokale Spätformen mit deutlich nachweis¬ 
barer relativ hochgradiger Immunität (Phthise, 
wahrscheinlich auch Lupus). 
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Man sieht, dass die Tuberkulose damit eine gewisse Analogie 
mit dem Ablauf der Lues gewinnt. Die hier unter 2 und 3 ge¬ 
nannten Formen entsprechen den sekundären und tertiären Mani¬ 
festationen der Lues. Auch das vorgängige Stadium der Drüsen¬ 
erkrankung und der Generalisation ist für die Lues in nicht unähn¬ 
licher Form nachzuweisen. Beide Krankheiten begleiten also in sehr 
ähnlicher Weise ihren Träger von der Infektion bis zu dem oft 
spät und vielleicht an anderer Krankheit erfolgenden Tode 1 ). 

Dass bei der Tuberkulose der zyklische Verlauf bisher weniger 
beachtet wurde als bei der Lues ist nur zum Teil durch die nicht 
ganz so stark in die Augen fallenden Unterschiede der einzelnen. 
Stadien und den noch chronischeren Verlauf zu erklären, der den 
Zusammenhang noch mehr verdunkelt. Zum grösseren Teil ergibt 
sich das aber aus der starken Durchseuchung Unserer Kulturnationen 
mit Tuberkulose, durch die die Erstinfektionen zeitlich in ihrer Haupt¬ 
masse so nahe zusammenfallen und so bald nach der Geburt auf- 
fcreten, dass die Folgen der Erstinfektion sich mit einigen Eigen¬ 
heiten der ersten Lebensalter .weitaus am häufigsten kombiniert 
zeigen. Damit lag die Auffassung sehr nahe, die Eigenheiten der 
generalisierten Formen aus dem Lebensalter zu erklären. Dass diese 
Auffassung nicht die richtige sein kann, dürfen wir ohne weiteres 
aus der Tatsache schliessen, dass generalisierte Drüsentuberkulosem, 
auch noch weit jenseits der ersten Lebensjahre verkommen. Dieses 
früher unerklärbare Vorkommnis erklärt sich jetzt ohne Schwierig¬ 
keit damit, dass in solchen Fällen eine Tuberkuloseinfektion aus¬ 
nahmsweise einmal einen bisher tuberkulosefreien Erwachsenen traf. 
Dass bei ihm dann wieder die typische generalisierte Tuberkulose, 
wie wir sie auch sonst nach Erstinfektion auftreten sehen, sich aus¬ 
bildet, kann niemand wundernehmen. Im Gegenteil, die merk¬ 
würdigen, akuten Tuberkulosen der späteren Lebensalter gewinnen 
so ein neues klinisches und epidemologisches Interesse. 

Eine Frage, die gleich nach der Entdeckung der Eigenschaften 
der Superinfektionen wieder aufgeworfen und mehrfach auch schon 
— verfrüht — beantwortet wurde, ist die, ob die echte Phthise die 
Folge einer neuen Infektion von aussen sei, oder ob sie, wie wir das 


DerVeigleich z wie eben Phthise und iertiftrer Lues ist von wir zuerst in 
einem im Mfirz 1910 in der Gesellschaft für Kinderheilkunde gehaltenen Vortrag 
ausgefübrt worden. Die danach naheliegende Ausdehnung des Vergleichs auf die 
Qbrigen Manifestationen ist »zwischen, wie leb bei der Drucklegung ersehe, auch 
von Pirquet iu einem Vortrag vor dem Deutschen Zentnaiboxnkee zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose (Berlin, /#■< 1911) skizziert worden. 
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für die törtiäre Lues annehmeu, noch direkt aus den früheren Krank¬ 
heitszeiten herzuleiten ist. So interessant diese Frage ist, so kann sie 
doch aus dem bisher Bekannten allein noch nicht entschieden werden. 
Die Möglichkeit ist für beide Auffassungen zuzugeben. Damit ist 
immerhin 9chon Vieles gewonnen, da wir hoffen dürfen, man werde 
sich nicht mehr auf eine vorgefasste Meinung so stark festlegen 
und sich damit einen freieren Blick für die nun nötige exakte Ana¬ 
lyse der Beobachtungen bewahren. Jedenfalls ist das Auftreten der 
Phthise so sichtlich an Zwischenfaktoren, gebunden, dass die Be¬ 
antwortung, ob Erstinfektionsrest oder Superinfektion, dagegen 
praktisch zurücktritt. 

Zum Schlüsse sei noch besonders hervorgehoben, dass manche 
Beobachtungen dafür sprechen, dass die im Ablauf der mensch¬ 
lichen Tuberkulose auftretende Immunität die zeitlichen Schwan¬ 
kungen durchmacht, die wir von den analogen Erscheinungen bei 
anderen leichter übersehbaren Infektionskrankheiten kennen. Die 
Immunität bei Pocken und bei Diphtherie ist unmittelbar nach dem 
Überstehen am stärksten und geht bei den Pocken langsam, bei der 
Diphtherie sehr rasch wieder verloren. Bei der Tuberkulose wissen 
wir leider nie, ob eine leichte Drüsentuberkulose ausgeheilt ist, oder 
nur latent geworden. Der Zeitpunkt der „Heilung“ bleibt uns daher 
einstweilen verborgen. Das eigenartige Verhalten der Alterstuber¬ 
kulose scheint mir aber doch dafür zu sprechen, dass eine Herab¬ 
setzung der Immunität mit der seit dem Überstehen verflossenen 
Zeit eintritt. Im gleichen Sinn spricht auch das leichte Ansteigen 
der Kurve der Mortalität an generalisierter Tuberkulose für die 
höchsten Altersklassen. Auch die ante mortem klinisch sehr häufig 
zu beobachtenden akuten Schübe und hämatogenen Disseminationen 
scheinen mit in die gleiche Richtung zu deüten. Alle diese Er¬ 
scheinungen sind aber auch in Parallele zu setzen mit dem vorüber¬ 
gehenden Zuverlustgehen der Resistenz nach Masern, in ungünstigem 
äusseren Verhältnissen etc. 

Zur Beurteilung des hier Vorgetragenen muss immer im Auge 
behalten werden, dasä ein allgemeines typisches Verhalten gekenn¬ 
zeichnet. werden sollte, das wohl für den Einzelfall gewisse Aus¬ 
nahmen zulässt, da wir seine Bedingungen sicher noch nicht voll¬ 
kommen übersehen können.- Für alle Einzelheiten sei deshalb be¬ 
tont, dass sie unter vollem wissenschaftlichem Vorbehalt gegeben sind. 

Der geschilderte zyklische Verlauf ist an den chronischen Formen 
am leichtesten zu erkennen. Akutere Formen können die Perioden 
nebeneinander zeigen und so Zwischenformen entstehen lassen, die 
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16 K. E. Ranke: Über den zyklischen Verlauf der menschl. Tuberk. [16 

die Zuteilung zu den einzelnen Perioden zu erschweren scheinen. 
Das gleiche kennen wir aber auch von der Lues, für die sekundäre 
und tertiäre Formen nicht immer mit Sicherheit zu trennen sind, 
ohne dass wir deshalb unsere Ansichten über den zyklischen Verlauf 
derselben aufgegeben haben. Bei der Tuberkulose ist es besonders 
das Auftreten von' Lungenerscheinungen im Verlauf der generali¬ 
sierten Formen, das sorgfältige Beachtung verdient. Dass und wie 
sich auch diese „Lungentuberkulosen' 4 anatomisch und klinisch von 
der „echten Phthise“ abtrennen lassen, soll in einem zweiten Auf¬ 
satz gezeigt werden. 
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Tuberkulose und Schwangerschaft. 

Von 

Dr. Leo Cohn: 


Das Thema „Tuberkulose und Schwangerschaft“ ist im ver¬ 
flossenen Jahre, abgesehen von zahlreichen Publikationen auf zwei 
Kongressen, der Tagung der deutschen Tuberkuloseärzte in Karls¬ 
ruhe sowie der Versammlung der deutschen Naturforscher und Ärzte 
in Königsberg, Gegenstand der Erörterung gewesen und in diesem 
Jahre soll das gleiche Thema den Gynäkologenkongress beschäftigen, 
ein Zeichen dafür, dass dieser Frage allgemein das grösste Interesse 
entgegengebracht wird, aber auch dafür, dass trotz zahlreicher Dis¬ 
kussionen und Publikationen noch immer keine Übereinstimmung 
erzielt worden ist. Und in der Tat gehen die Meinungen der ver¬ 
schiedener Autoren derart auseinander, dass man bei Durchsicht 
der Literatur sich von den tatsächlichen Verhältnissen kein Bild 
zu machen vermag. Es mag das damit Zusammenhängen, dass das 
Material, das zur Bearbeitung gelangte, ein ganz verschiedenes war, 
je nachdem die Berichte aus geburtshilflichen Kliniken, inneren Ab¬ 
teilungen der Krankenhäuser, aus Heilstätten oder der Privatpraxis 
herstammte. Es ist verständlich und wird auch von gynäkologischer 
Seite zugegeben, dass auf einer grossen geburtshilflichen Abteilung 
die leichteren Formen der Tuberkulose gar zu leicht übersehen und 
nur die der Beurteilung zugrunde gelegt werden, die schon einen 
etwas vorgeschritteneren Befund zeigen; in den Kliniken und Kranken¬ 
hausabteilungen wiederum ist das Material an leichteren Fällen von 
Tuberkulose in Verbindung mit Schwangerschaft nicht gar zu zahl¬ 
reich und die Beobachtungszeit ist gewöhnlich eine so kurze, dass 
ein sicheres Urteil, ob im einzelnen Falle eine Verschlimmerung der 

Beitrlge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 1 . 2 
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Tuberkulose eingetreten ist, kaum abgegeben werden kann. Auch 
das Heilstättenmaterial ist für die Beurteilung dieser Frage wenig 
geeignet; denn die Kranken befinden sich doch fast stets im ersten 
Stadium der Schwangerschaft und werden einige Zeit vor der Ent¬ 
bindung entlassen, so dass sich der weitere Verlauf der Beobachtung 
und Beurteilung entzieht. Das der Privatpraxis entstammende Mate¬ 
rial, das vielleicht für die Bewertung der Frage als das beste er¬ 
scheint, ist zu spärlich, als dass ihm eine einigermassen ausschlag¬ 
gebende Bedeutung zukommt. 

Zu der Verschiedenheit des Krankenmaterials sowie der zeit¬ 
lichen Begrenzung der Beobachtung kommt jedoch als Hauptfaktor 
der hinzu, dass bei Konstatierung der Tuberkulose die Schwanger¬ 
schaft sich bereits in einem mehr oder minder vorgerückten Stadium 
befindet resp. die erste Untersuchung erst im Wochenbett oder einige 
Zeit später statthat, und nun die Frage, ob eine Verschlimmerung der 
Tuberkulose durch die Schwangerschaft eingetreten sei, den rein 
subjektiven anamnestischen Angaben der Kranken anheimgegebeai 
ist. Wir wissen ja, dass viele Frauen besonders in der ersten Hälfte 
der Schwangerschaft auch ohne irgendwelche Organerkrankung körper¬ 
lich sowohl wie psychisch die mannigfaltigsten Beschwerden äussern 
und man wird infolgedessen mit der Beurteilung des Zustandes auf 
Grund derartiger Angaben nicht vorsichtig genug sein können. Zu 
einer einwandsfreien Bewertung der Bedeutung der Schwangerschaft 
für die Tuberkulose gehört erstens eine möglichst genaue Kenntnis 
des Verlaufs der Tuberkulose resp. des Zustandes vor Eintritt der 
Schwangerschaft, zweitens eine Beobachtung während der Gravidität 
und drittens während des Puerperiums sowie einige Zeit nach der 
Geburt. Erst wenn ein genügend grosses nach diesen Gesichtspunkten 
beobachtetes Krankenmaterial beisammen sein wird, wird man ein 
einwandsfreies und richtiges Urteil über diese Frage haben, die 
den inneren Mediziner sowohl wie den Gynäkologen in gleicher 
Weise interessiert. Es ist ein Verdienst des Gynäkologen Flatau, 
auf der letzten Tagung der Tuberkuloseärzte in Karlsruhe darauf 
hingewiesen zu haben, dass in den zahlreichen Fürsorgestellen für 
Lungenkranke ein nach dieser Richtung hin äusserst brauchbares 
Material existiert, das all den gestellten Anforderungen vollauf ge¬ 
nügt, und ich habe es daher unternommen, die Krankenjournale der 
Posen er Fürsorgestelle mit Bezug auf obiges Thema einer Durch¬ 
sicht zu unterziehen. Ich habe nur die Fälle benutzt, die den oben 
gestellten Anforderungen genügten, und wenngleich infolgedessen 
ihre Zahl nicht übermässig gross ist, so glaube ich doch, dass ein 
derartig beobachtetes Kraiikenmaterial vielleicht mehr Aufschlüsse 
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zu. geben vermag wie ein grösseres, auf den anamnestischen 
Angaben der Kranken beruhendes oder aber auf dem Wege der 
Bevölkerungsstatistik gewonnenes, wie Weinberg es aufgestellt 
hat. Ich muss mir auch nach der Kichtung hin eine Beschränkung 
auferlegen, als ich nur von dem Einfluss der Schwangerschaft auf 
die Tuberkulose der Lungen, nicht der anderen Organe sprechen 
kann und will ebenso die Frage, ob die Tuberkulose die Schwanger¬ 
schaft beeinflusst, unerörtert lassen. Es ergeben sich also für die 
Bewertung des einzelnen Falles die schon oben genannten drei 
Fragen: 1. Wie war der Verlauf der Tuberkulose vor der Konzeption 
resp. bestand vorher überhaupt eine tuberkulöse Erkrankung? 2. Wie 
gestaltet sich der Verlauf der Tuberkulose während der Schwanger¬ 
schaft und 3. welchen Einfluss haben Geburt und Wochenbett, wie 
ist der weitere Verlauf speziell unter Berücksichtigung der Frage 
des Stillens. 

Es handelt sich um 58 Fälle, die während der letzten 4 Jahre . 
zur Beobachtung kamen 1 ). 

Ich habe es für richtig gehalten, alle Krankengeschichten wenig¬ 
stens in gekürzter Form wiederzugeben, damit jeder sich über die 
Art der beobachteten Fälle sowie über die Beeinflussung des einzelnen 
durch die Schwangerschaft ein Bild machen kann. 

I. Fälle, bei denen die Schwangerschaft keine Veränderung des 
Krankheitsverlaufs hervorgerufen hat. 

Fall 1. Agnes B., 24 Jahre alt, 2 Kinder (2 l A und 1 Jahr). In Be¬ 
obachtung seit 6. III. 08. Befund: Temp. 37,1, Gew. 107. Lungen: Beiderseits 
oben unreines Atemgeräusch. Viel Husten. 

Anfang Mai 08 Konzeption. 1. II. 09 Partus. 9. III. 09 Temp. 37,1, Gew. 111. 
Lungen: R. h. o. verlängertes Exspirium. Nährt das Kind. 26. X. 09 Temp. 37,6, 
Gew. 117. Lungen: Beiderseits oben unreines vesik. Atemgeräusch. 27. IX. 10 
Temp. 37,8, Gew. 116V 2 . Lungen: Derselbe Befund. Ab und zu etwas Husten. 

Fall 2. Wladislawa B., 24 Jahre alt, 1 Kind, 2 Jahre. In Beobachtung 
seit 11. I. 10. Hat vor ca. 1 Monat konzipiert. Befund: Temp. 37,6, Gew. 95V2- 
Lungen: Über beiden Spitzen Schallverkürzung, r. h. o. verlängertes Exspirium, 

1. h. o. unreines, abgeschwächtes Atemgeräusch, spärlich Rasseln. Vom 7. II. 
bis 6. V. 10 Heilstättenbehandlung. 9. IX. 10 Partus. 30. IX. Temp. 37,9, 
Gew. 102V2* Lungen: Beiderseits h. o. geringe Schallverkürzung, r. h. o. ver¬ 
längertes Exspirium. 20. I. 11 Temp. 37,4, Gew. 98. Lungen: Beide Spitzen 
verkürzt, r. h. o. verlängertes Exspirium!, 1. v. o. unreines, stark abgeschwächtes 
Atemgeräusch. Kind sechs Wochen alt gestorben. 

i) Bei einigen wenigen Patienten bat erst kurze Zeit nach der Konzeption 
die erste Untersuchung stattgefunden; ich habe geglaubt, die Fälle trotzdem mit 
verwerten zu können, da die weitere Beobachtung gezeigt hat, dass bei dem ge¬ 
ringfügigen Lungenbefund eine Verschlimmerung sicher nicht stattgehabt hat. 

2 * 
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Fall 3. Wanda C., 28 Jahre alt, 2 Kinder. In Beobachtung seit 11. IX. 08. 
Befund: Temp. 38, Gew. 104 1 / 2 . Lungen r. h. o. Schallverkürzung, Knarren. 
27. X. 08 Pleuritis exsudativa links. 10. VIII. 09 Temp. 37,5, Gew. 97. Lungen: 
L. Spitze gedämpft, 1. h. u. Schall Verkürzung. Über beiden Spitzen unreines 
Atemgeräusch. Ende des Monats Konzeption. 7. I. 10 Temp. 37,9, Gew. 107. 
Lungen unverändert. 1. VI. 10 Partus. 24. VI. 10 Temp. 38, Gew. 107. 
Lungen: L. Spitze verkürzt, daselbst unreines Atemgeräusch. 14. X. 10 Temp. 37,2, 
Gew. 107. Lungen: Über der 1. Spitze geringe Schallverkürzung, unreines Atem¬ 
geräusch. Nährt das Kind. Fühlt sich wohl. 6. II. 11 Kind an tuberkulöser 
Meningitis gestorben. Patientin fühlt sich gesund. 

Fall 4. Helene F., 21 Jahre alt; in Beobachtung seit 17. V. 07. Temp. 38,2, 
Gew. 108. Lungen: R. h. im Bereich des Oberlappens sowie 1. h. o. Rasseln. 
Tuberkelbazillen positiv. 17. X. 07 bis 20. I. 08 Heilstättenbehandlung. Ent¬ 
lassungsbefund : Über der r. Spitze deutliche Dämpfung und feinblasiges Rasseln. 
Temp. 37,9, Gew. 118. 8. IX. 08 Temp. 38,1, Gew. 118. Lungen derselbe 
Befund. Hat vor kurzem konzipiert. 15. I. 09 Temp. 38,1, Gew. 115. Lungen: 
R. Spitze gedämpft. Beiderseits h. o. Rasseln, 1. v. auch unterhalb der Klavikula. 
16. III. 09 Rasselgeräusche nur über der r. Spitze hörbar. 15. VI. 09 Partus. 
29. VI. Temp. 38,2, Gew. 105. Über der r. Spitze Dämpfung und feinblasiges 
Rasseln. 3. XII. 09 Temp. 38,3, Gew. llO/g. R- Spitze gedämpft, keine Ge¬ 
räusche. 8. II, 10 Temp. 37,8, Gew. 116. Lungen: R. Spitze gedämpft, ver¬ 
längertes Exspirium, feinblasiges Rasseln. 

Fall 5. Veronika G., 39 Jahre alt, keine Kinder. In Beobachtung seit 
26. VII. 07. Befund: Temp. 38, Gew. 116. Lungen: Über der 1. Spitze Schall¬ 
verkürzung, rasches Atemgeräusch. Ungefähr 1 Jahr später Konzeption. 6. X. 08 
Temp. 37,4, Gew. 121. Lungen ohne wesentlichen Befund. Mitte April 09 
Partus. 4. V. 09 Temp. 37,7, Gew. 124V2* Lungen o. B. 11. XII. 10 2. Partus. 
13. I. 11 Temp. 37,8, Gew. 132. Lungen: Überall rauhes Atemgeräusch. Hatte 
im Dezember wiederholt etwas Blut gehustet; hat nicht gestillt. 

Fall 6. Emilie G., 35 Jahre alt, 4 Kinder. In Beobachtung seit 15. VI. 09, 
damals bereits im 3. Mon. gravide. Befund: Temp. 37,9, Gew. lOO 1 /* Lungen: 
Über der 1. Spitze Schallverkürzung, unreines Atemgeräusch. 25. XI. 09 Temp. 
37,4, N Gew. 111. Lungen ohne wesentlichen Befund. 15. II. 10 Partus. 8. III. 10 
Temp. 37,4, Gew. 104y 2 . Lungen: Über beiden Spitzen unreines Atemgeräusch. 
Etwas Husten und Auswurf. Stillt nicht. 11. X. 10 fühlt sich wohl, hat keine 
Beschwerden. 

Fall 7. Anna J., 31 Jahre alt, 6 Kinder (11—1 JahrJ. In Beobachtung 
seit 7. V. 09. Befund: Temp. 37,4, Gew. 106y 2 . Lungen: L. Spitze verkürzt* 

1. h. o. Rasseln. Tuberkelbazillen positiv. Hat vor ca. 2 Monaten konzipiert. 

2. VII. 09 Temp. 37,7, Gew. 114. Lungen: Derselbe Befund. 6. XII. 09 Partus. 
11. I. 10 Temp. 37,3, Gew. 117. Im 1. Oberlappen v. vereinzelt Knacken. Stillt. 
5. VII. 10 Temp. 38, Gew. 112. L. Spitze verkürzt Keine Nebengeräusche. 
Kind gestorben, hat nur kurze Zeit gestillt. 

Fall 8. Marie K., 21 Jahre alt, kein Kind. In Beobachtung seit 11. V. 08. 
Befund: Temperatur 37,2, Gew. 115V 2 . Lungen: L. h. o. Rasseln. Mitte 
Januar 09 Konzeption. 14. V. 09 Temp. 36,8, Gew. 116. Lungen: Keine Ge¬ 
räusche hörbar. 15. X. 09 Partus. 25. XI. 09 Temp. 37,1, Gew. 107. Lungen: 
L. v. o. Rasseln. 27. V. 10 Temp. 37,6, Gew. lOl 1 /^* Lungen: L. Spitze spär¬ 
lich Rasseln. Hat 3 Monate gestillt. 16. IX. 10 Temp. 37,4, Gew. 103. Lungen: 
L. h. o. vorübergehend Rasseln hörbar. 
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Fall 9. Martha M., 25 Jahre alt, war von Nov. 07 bis Febr. 08 in der 
Heilstätte. Befund am 20. III. 08: Temp. 37,9, Gew. 131. Lungen: Beider¬ 
seits h. o. unreines abgeschwächtes Atemgeräusch. 11. XII. 08 Temp. 37,7, 
Gew. 128. Lungen: Derselbe Befund. September 09 Konzeption. Befund am 
3. XII. 09: Temp. 37,5, Gew. 126. Lungen: Über beiden Spitzen unreines Atem¬ 
geräusch. 15. VI. 10 Partus. Befund am 18. XI. 10: Temp. 37,6, Gew. 140. 
Lungen ohne wesentlichen Befund. Fühlt sich etwas schwach, kein Husten. 
Hat bis jetzt gestillt. 

Fall 10. Wladislawa M., 23 Jahre alt In Beobachtung seit 19. V. 08. 
Temp. 37,1, Gew. 101. Lungen: Über T)eiden Spitzen unreines, abgeschwächtes 
Atemgeräusch. Starke Anämie. 1. X. 09 Partus. 3. XII. 09 Temp. 37,2, Gew. 112. 
Lungen o. B. 12. XII. 10. Patientin fühlt sich wohl, hat keine Klagen, leimt 
Untersuchung ab. 

Fall 11. Marie G., 34 Jahre alt, 2 Kinder (4 und 2 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 30. IV. 09. Befund: Temp. 37,4, Gew. 91V2- Lungen: Vom 

oben beiderseits Rasseln. 29. X. 09 Tempi 37,3, Gew. 90V2- Lungen: Über 
beiden Spitzen unreines Atemgeräusch, keine Rasselgeräusche. Januar 10 Kon¬ 
zeption. 27. V. 10 Temp. 37,3, Gew. 96. Lungen: Über der r. Spitze spärlich 
Rasseln. 9. X. 10 Partus. 18. XI. 10 Temp. 37,6, Gew. 92 1 / 2 . Lungen: Über 
beiden Spitzen unreines Atemgeräusch. Stillt das Kind. 10. II. 11. Patient wai 
6 Wochen wegen Pleuritis exsudat. im Krankenhause. Befund: Temp. 37,2, 
Gew. 92V 2 . Über der linken Spitze Schallverkürzung, 1. h. u. ebenfalls ver¬ 
kürzter Schall (Schwarte). Im Bereich der ganzen linken Lunge abgeschwächtes 
Atemgeräusch. 

Fall 12. Stanislawa K., 35 Jahre alt, 1 Kind (1 Jahr). In Beobachtung 

seit 15. III. 07. Befund: Temp. 38,2, Gew. 111. Lungen: R. Spitze verkürzt, 

daselbst spärlich Rasselgeräusche. Patientin ist im 3. Monate gravida. 19. VII. 07 
Temp. 37,3, Gew. 110. Lungen: R. v. o. Schallverkürzung, 1. h. o. ebenfalls 
verkürzter Schall, daselbst spärlich Rasseln. Ende September Partus. 29. XI. 07 
Temp. 37,2, Gewicht 110. Über der r. Spitze Schallverkürzung, r. v. u. spär¬ 
lich Rasseln. Stillt das Kind. 9. X. 08. trau K. hat bis jetzt gestillt. Temp. 
38,1, Gew. 103V2- Lungen: R. Spitze verkürzt. Keine Geräusche. November 09 
erneute Konzeption. 12. II. 09 Temp. 37,9, Gew. 108 l / 2 . Lungen ohne wesent¬ 
lichen Befund. Wenig Husten und Auswurf. 14. V. 09 Temp. 37,8, Gew. 116. 
Lungen unverändert. Mitte August 09 Partus. 27. IX. 10 Temp. 37,8, Gew. 100V 2 . 
Lungen: Beiderseits oben unreines Atemgeränsch. Fühlt sich schwach, wenig 
Husten. 

Fall 13. Michalina K., 36 Jahre alt, 5 Kinder (11—2 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 5. III. 09. Befund: Temp. 37,8, Gew. 145. Lungen: Im Bereich 
der ganzen linken Lunge Giemen hörbar. Tuberkulinreaktion (1 mg) positiv. 
Ist im 5. Monat gravida. 25. VI. 09 Partus. 27. VII. 09 Temp. 37,2, Gew. 132. 
Lungen o. B., starke Anämie. 28. I. 10 Temp. 37,9, Gew. 130. Hustet, hat 
Blut gespuckt. Lunge ohne wesentlichen Befund. 9. VIII. 10 Temp. 37,6. 
Gew. 126. Lungen unverändert. Hat bis jetzt gestillt. 6. II. 11 Temp. 37,1, 
Gew. 126. Lungen o. B. Ab und zu etwas Husten. 

Fall 14L Martha K., 35 Jahre alt, 3 Kinder (6, 3, 1 Jahr). In Be¬ 
obachtung seit 7. VII. 08. Befund: Temp. 36,9, Gew. 102 l / 2 . Lungen: Übei 
der r. Spitze Dämpfung. Im Bereich beider Oberlappen feinblasige Rassel¬ 
geräusche. 4. XII. 08. Beide Spitzen gedämpft, in beiden Oberlappen Rasseln. 
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L. scitl. Exsudat. April 09 Konzeption. 28. V. 09 Teinp. 37,6, Gew. 105. 
Lungen: 11. h. bis zur Mitte der Skapula, r. v. bis 3. Hippe Dämpfung. Ober 
der 1. Spitze Schallverkürzung. In beiden Oberlappen Rasseln. 23. XI. 09 
Temp. 37, Gew. 124 1 /*. Lungenbefund derselbe. 26. I. 10 Partus. 22. II. 
Tcmp. 37,7, Gew. 115. Lungen: R. h. bis Mitte der Skapula, r. v. bis 2. Rippe 
Schallverkürzung, ]. h. o. ebenfalls verkürzter Schall, beiderseits h. o. Rasseln. 
29. VII. 10 Temp. 38,2, Gew. 101. Lungen: R. Spitze gedämpfter, 1. Spitze 
verkürzter Schall. Im Bereich beider Oberlappen spärlich Rasseln. 16. IX. 10 
Temp. 37,8, Gew. 106. Lungen derselbe Befund. 

Fall 15. Bronislawa K., 31 Jahre alt, 2 Kinder (7 Jahr, 8 Mon.), 
2 Fclilgeb. ln Beobachtung seit 6. V. 07. Befund: Temp. 37, Gew. 96. Lungen: 
Über beiden Spitzen unreines. Atemgeräusch. Dezember 07 Konzeption. Vom 
7. V. 08 bis 6. VII. 08 Ileilstättenbehandlung. 28. VII. 08. Über der r. Spitze 
Schallverkürzung, beiderseits h. o. unreines Atemgeräusch. Temp. 37,8, Gew. 
115. Ende September 08 Partus. 18. XII. 08 Temp. 37, Gew. 111. Lungen: 
Über beiden Spitzen unreines Atemgeräusch. Stillt das Kind. 7. V. 09 Teinp. 
37,3, Gew. 104Vo- über der r. Spitze Schallverkürzung, imreines Atemgeräusch. 
13. V. 10. War erneut in der Heilstätte. Temp. 37,8, Gew. 107. Lungen: Der¬ 
selbe Befund. 21. X. 10 Temp. 37,8, Gew. 104 1 /*. Lungen: Über der r. Spitze 
Schallverkürzung, beiderseits oben unreines Atemgeräusch. i 

Fall 16. Stanislawa N., 30 Jahre alt, in Beobachtung seit 27. JX. 07. 
Befund: Temp. 38,1, Gew. 145. Lungen: Über der r. Spitze Schallverkürzung, 
unreines Atemgeräusch. Hat vor kurzem starke Hämoptoe gehabt. 18. XII. 08 
Temp. 37,6, Gew. 148. Lungen: L. v. unterhalb der Klavikula Rasseln. Im 
Dezember Konzeption. 6. VIII. 09 Temp. 37,5, Gew. 155 l /2* Lungen: Über 
der r. Spitze Schallverkürzung, unreines Atemgeräusch. 16. IX. 09 Partus. 
16. XI. 09 Temp. 37,5, Gew. 147 1 / 2 . Lungen derselbe Befund. 12. X. 10 
Temp. 37,6, Gew. 134. Lungen: R. v. o. Reiben, sonst o. B. Fühlt sich wohl, 
hat angeblich keinen Husten, hat 9 Monate gestillt. 

Fall 17. Marie P., 34 Jahre alt, 3 Kinder (6—2 Jahr). In Beobachtung 
seit 5. III. 09. Befund: Temp. 37,9, Gew. 135. Lungen: Über der r. Spitze 
Schallverkürzung, r. h. u. Dämpfung, Reibegeräusche. 1 Jahr später Konzeption. 
2. IX. 10 Temp. 37,6, Gew. 157. Lungen: R. h. u. Schallverkürzung, etwas 
abgeschwächtes Atemgeräusch. 12. XII. 10 Partus. 6. II. 11 Temp. 37,6, 
Gew. 145 1 /2- Lungen ohne wesentlichen Befund. Stillt nicht. 

Fall 18. Margarethe R., 30 Jahre alt, 1 Kind (5 Jahr). In Beobachtung 
seit 27. X. 08. Befund: Temp. 37,5, Gew. lOS 1 /*- Lungen: L. Spitze verkürzt. 
Über beiden Spitzen fein- und mittelblasige Rasselgeräusche. Reichlich Tuberkel¬ 
bazillen. Heilverfahren von der Landesversicherungsanstalt abgelehnt. Ende 
Dezember 08 Konzeption. 19. II. 09 Temp. 37,2, Gew. 107. Über der 1. Spitze 
Dämpfung, r. h. o. verlängertes Exspirium, keine Nebengeräusche. 27. VII. 09 
Temp. 37,2, Gew. 120. Lungen derselbe Befund. Ende September 09 Partus. 
4. I. 10 Temp. 37,6, Gew. 115V 2 . Lungen: Über der 1. Spitze Schallverkürzung, 

I. h. o. auch r. h. o. spärlich Rasselgeräusche. Hat bis jetzt gestillt. 10. VI. 10 
Temp. 37,6, Gew. 112 , / 2 . Lungen: Über der linken Spitze Schallverkürzung, 
unreines, abgeschwächtes Atemgeräusch. Ende September Frühgeburt im 6. Monat. 

II. XI. 10 Temp. 37,6, Gew. 115. Lungenbefund unverändert. 

Fall 19. Anna P., 37 Jahre alt, 1 Kind (4 1 /., Jahr). In Behandlung seit 
16. VI. 08. Befund: Temp. 37,2, Gew. Sl l / 2 . Lungen: Beiders. h. o. unreines 
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Atomgeräusch. Seit längerer Zeit Husten und Auswurf. 4. XII. 08 Temp. 37, 
Gew. 917 2 . Lungen: L. h. o. bei tiefem Atmen Rasseln. Anfang Juni 09 Kon¬ 
zeption. 16. III. 10 Partus. 22. IV. 09 Temp. 36,9, Gew. 8972- H* h. o. 
spärlich trockene Rasselgeräusche. 11. X. 10. Hat 4 Monate gestillt. Befund: 
Temp. 37,6, Gew. 89. Lungen: R. h. o. heim 1. tiefen Atemzug Knacken. 

Fall 20. Franziska S., 34 Jahre alt, 2 Kinder (7 und 1 Jahr). In Be¬ 
obachtung seit 14. XII. 09. Befund: L. Spitze gedämpft; unreines, sakkadiertes 
Atomgeräusch, r. v. Reiben. Temp. 37,8, Gew. 103. Patientin ist im 4. Monat 
gravida. 16. V. 10 Partus. 7. VI. 10. Befund: L. Spitze gedämpft, Atem¬ 
geräusch daselbst abgeschwächt unrein. Temp. 38,5, Gew. 100. 11. X. 10. 
Patientin hat 3 Mon. gestillt. Befund: L. Spitze Schallverkürzung, Knacken. 
Temp. 37,2, Gew. 100. 

Fall 21. Hedwig S., 34 Jahre alt, 3 Kinder (9, 6, 4 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 6. XI. 08. Befund: Temp. 38, Gew. 10772- Lungen: L. Spitze 
Schall Verkürzung, Atemgeräusch unrein vesikulär. Ca. 4 Wochen später Kon¬ 
zeption. 7. IX. 09 Partus. 5. X. 09 Befund: Temp. 37,7, Gew. 117. Lungen 
derselbe Befund. 8. IV. 10 Temp. 38, Gew. 121. Lungen: L. Spitze verkürzt, 
auskultator. o. B. 28. X. 10 Temp. 38,1, Gew. 11172* Lungenbefund unverändert. 
Stillt noch das Kind. 

• Fall 22. Hedwig M., 38 Jahre alt, 3 Kinder (13—7 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 21. VII. 08. Befund: Temp. 37,5, Gew. 917a. Lungen: Beide 
Spitzen gedämpft, spärlich Rasselgeräusche. 15. VI. 09 Temp. 37,3, Gew. 937*. 
Lungen: L. h. o. Schallverkürzung, beiderseits unreines Atemgeräusch. — Bald 
darauf Konzeption. 3. IV. 10 Partus. 3. V. 10 Befund: Temp. 37,3, Gew. 977*- 
Lungen: L. h. o. Schallverkürzung. Beiderseits h. o. unreines, abgeschwächtes 
Atemgeräusch. 4. XI. 10 Temp. 37,1, Gew. 96. Beide Spitzen verkürzt, un¬ 
reines, abgeschwächtes Atemgeräusch, r. v. o. feinblasiges Rasseln. Zeitweise 
etwas Husten und Auswurf. Fühlt sich im grossen Ganzen wohl, nährt 
das Kind. 

Fall 23. Helene S., 32 Jahre alt, 2 Kinder (5 und 4 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 31. VII. 09. Befund: L. Spitze Schallverkürzung, unreines Atem¬ 
geräusch. Temp. 37,5, Gew. 947s- Seit kurzem gravida. 15. IV. 10 Partus. 
10. V. 10 Temp. 37,3, Gew. 104. Lungen o. B. 11. X. 10 Temp. 37,6, Gew. 977*. 
Lungen: R. h. o. unreines Atemgeräusch, sonst o. B. Fühlt sich wohl, hat 
das Kind 3 Monate gestillt. 

Fall 24. Marie S., 33 Jahre alt, 2 Kinder (4, 1 Jahr). In Beobachtung 
seit 19. IV. 07. Befund: Temp. 37, Gew. 105. Lungen: R. h. o. Schallverkürzung, 
verlängertes Exspirium, Giemen. 24. I. 08. R. h. o. sowie r. v. bis 3. Rippe 
Dämpfung, verlängertes Exspirium, vereinzelt Rasseln. 1. Juli bis 1. Oktober 08 
Heilstattenbehandlung. 11. V. 09. R. Spitze verkürzt, verlängertes Exspirium. 
Keine Nebengeräusche. Ca. 4 Wochen später Konzeption. 17. XII. 09 Temp. 
37,8, Gew. 130. Lungen: L. v. unreines, äbgeschwächtes Atemgeräusch, r. h. o. 
verlängertes Exspirium. 29. III. 10 Partus. 22. IV. 10 Temp. 37,4, Gew. 114. 
Lungen r. h. o. verlängertes Exspiriumi, I. h. o. spärlich Rasseln. 13. IX. 10 
Temp. 37,6, Gew. 115. Lungen: Derselbe Befund. Stillt das Kind; fühlt sich 
leidlich wohl, wenig Husten. 

Fall 26. Marie K., 29 Jahre alt, *2 Kinder (8 und 3 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 8. II. 10. Befund: Temp. 37,8, Gew. 101. Lungen: Tj. h. o. 
spärlich Rasseln. Hustet, hat vor kurzem ITämoptoe gehabt. Anfang März 
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Konzeption. 28. VI. 10 Temp. 37,6, Gew. 103. Lungen: R. h. o. Knacken. 
7. XII. 10 Partus. 10. I. 11 Temp. 37,3, Gew. 104. Lungen: R. h. o. Rasseln. 
Hat nicht gestillt. 

Fall 26. Wanda B., 26 Jahre alt, 1 Kind (4 Jahre). In Behandlung seit 
•28. VII. 08. Befund: Temp. 37,5, Gew. 92V2- Lungen: R. h. o. verlängertes 
Exspirium, beiderseits h. o. unreines Atemgeräusch. 13. VII. 09 Temp. 37,3, 
Gew. 96. Lungen: Beiderseits h. o. unreines Atemgeräusch. März 1910 Kon¬ 
zeption. 18. X. 10 Temp. 37,2, Gew. 115y 2 . Lungenbefund unverändert. 14. XII. 
Partus. 10. I. 11 Temp. 37,9, Gew. 107V 2 - Lungen: R. h. o. unreines Atem¬ 
geräusch. Spärlich Rasseln. Viel Husten und Auswurf. Stillt das Kind. 

Fall 27. Katharina M., 28 Jahre alt, 3 Kinder (8—1 Jahr). In Be¬ 
obachtung seit 25. IX. 08. Befund: L. Spitze verkürzt, 1. h. o. spärlich 
Rasseln. Temp. 37,5, Gew. 93. 3. VIII. 09 Temp. 37,5, Gew. 91. Lungen: 
L. Spitze verkürzt, r. h. o. spärlich Rasseln. Dezember 09 Konzeption. 22. III. 10 
Temp. 37,7, Gew. 98. Lungen: L. Spitze verkürzt, unreines Atemgeräusch. 
3. VI. 10 Temp. 37,5, Gew. 105 l /2- Lungen derselbe Befund. Ende September 
1910 Partus. 7. X. 10 Temp. 37,8, Gew. 102. Lungen: L. Spitze verkürz!«, 
unreines Atemgeräusch. 13. I. 11 Temp. 38,1, Gew. 101 1 /* Lungenbefund 
unverändert. 

F al 1 28. Pelagra M., 31 Jahre alt, 3 Kinder. In Beobachtung seit 12. VI.-08. 
Befund: Temp. 37,3, Gew. 87V 2 - Lungen: R. Spitze verkürzt, r. v. o. Rasseln. 
18. I. 10 Temp. 37,1, Gew. 104. Lungen: R. Spitze verkürzt, keine Neben¬ 
geräusche. Februar 10 Konzeption. 29. XI. 10 Partus. 17. I. 11 Temp. 36,9. 
Gew. 107V 2 - R- Spitze spärlich Rasseln. Stillt. 

Fall 29. Viktoria M., 19 Jahre alt. In Beobachtung seit 27. X. 08. 

Kommt eben aus der Heilstätte zurück. Lungen: R. h. o. unreines Atem¬ 
geräusch, sonst o. B. Temp. 37,4, Gew. 114V 2 . April 09 Konzeption. 23. XI. 10 

Temp. 37,4, Gew. 115. Lungen o. 'S. 21. I. 10 Partus. 5. VII. Kind gestorben, 

hat nur kurze Zeit gestillt. Temp. 37,2, Gew. 103. Lungen o. B. 15. XI. 10 
Temp. 37,6, Gew. 102V 2 . Lungen o. B. Etwas Rückenschmerzen, sonst keine 
Klagen. 

" Fall 30. Pauline M., 30 Jahre alt, 2 Kinder (5 und 3 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 27. IV. 09. Befund: Temp. 37,7, Gew. 116. Lungen: Über 
beiden Spitzen unreines Atemgeräusch. War vom 14. IX. 08 bis 23. XI. 08 
in der Heilstätte. Ist im 5. Monat gravida. 29. V. 09 Fehlgeburt. 23. XI. 09 
Temp. 37,8, Gew. 109V 2 - Lungen: R. h. o. Knacken. Fühlt sich im allgemeinen 
wohl. 3. VI. 10 Temp. 37,7, Gew. 107. Lungen: R. h. o. unreines Atem¬ 
geräusch. 

Fall 31. Kasimira W., 27 Jahre alt. In Beobachtung seit 23. II. 09. 
Befund: Temp. 37,7, Gew. 114. Lungen: R. h. o. Schallverkürzung, sonst o. B. 
29. VI. 09 Temp. 38,1, Gew. 123. Lungen o. B. Oktober 09 Konzeption. 

15. III. 10 Temp. 37, Gew. 128. Lungen o. B. Fühlt sich wohl. 6. VII. 10 

Partus. 16. VIII. Temp. 87,4, Gew. 111. Lungen o. B. 22. XI. 10 Temp. 37,6, 

Gew. 118. Lungen o. B. Fühlt sich wohl, stillt. 

Fall 32. Agnes M., 28 Jahre alt. In Beobachtung seit 21. IV. 08. 
Befund: Temp. 37,7, Gew. 130. Lungen: L. Spitze verkürzt, beiderseits oben 
rauhes Atemgeräusch. 16. X. 08 Temp. 38, Gew. 129. Lungen o. bes. B. 
Im Oktober 08 Konzeption. 15. VII. 09 Partus. 6. VIII. 09 Temp. 37,3, Gew. 126. 
Lungen o. B. 1. II. 10 Temp. 38,1, Gew. 116 l / 2 - Lungen o. B. Hat bis jetzt 
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gestillt. 6. II. 11 Temp. 37,2, Gew. llö 1 /* Lungen o. B. Keine Klagen. 
Arbeitet 

Fall 33. Konstantia W., 31 Jahre alt. In Beobachtung seit 12. II. 09. 
Befund: Temp. 38, Gew. 121. Lungen: L. Spitze verkürzt, Atemgeräusch unrein, 
abgeschwächt. Im März Konzeption. 29. VI. 09 Temp. 37,2, Gew. 127. Lungen 
o. B. 14. X. Frühgeburt im 7. Monat. 14. XII. 09 Temp. 38, Gew. 129. Lungen 
o. B. 6. I. 11 Temp. 37,8, Gew. 121. Lungen: R. h. o. Schallverkürzung, un¬ 
reines Atemgeräusch. 

Fall 34. Agnes B., 24 Jahre alt, 1 Kind (4 Jahre). In Beobachtung 
seit 28. IX. 09. War vom 6. VI. bis 6. IX. 09 in der Heilstätte. Befund: 
Temp. 38,1, Gew. 107 1 / 2 . Lungen: R. h. o. .Schallverkürzung, sonst o. B. 
Oktober 09 Konzeption. 31. V. 10 Temp. 37,6, Gew. 114. Lungen: R. h. o. 
verlängertes Exspirium, 1. h. o. spärlich Knacken. Mitte Juli 10 Partus. 18. X 
Temp. 38, Gew. 96. Lungen: R. h. o. verlängertes Exspirium. Stillt ihr Kind. 
7. II. 11 Temp. 37,7, Gew. 92 1 /* Lungen: Derselbe Befund. 

Fall 35. Marie B., 42 Jahre alt, 5 Kinder (10—2Va Jahre). In Be¬ 

obachtung seit 31. VII. 08. Befund: Temp. 37,8, Gew. 99y 2 . Lungen: R. v. 
oberhalb der Klavikula Rasseln, h. o. beiderseits Giemen. August 09 Kon¬ 
zeption. 14. IX. 09 Temp. 37,1, Gew. 100. Lungen: R. v. o. Knacken. Viel 
Husten. 17. V. 10 Partus. 21. VI. 10 Temp. 37,2, Gew. 104 1 /* Lungen o. B. 
11. XI. 10 Temp. 36,5, Gew. 102. Lungen o. B. Hat 4 Monate gestillt. 

Fall 36. Marie Zurk., 29 Jahre alt. • In Beobachtung seit 29. VI. 09. 
Befund: Temp. 37,9, Gew. 90. Lungen: R. h. o. unreines, abgeschwächtes 

Atemgeräusch. Viel Husten und Auswurf. Dezember 09 Konzeption. 9. IX. 10 
Partus. 18. XI. 10 Temp. 37,8, Gew. 94. Lungen o. B. Fühlt sich wohl, kein 
Husten, stillt. 

Fall 37. Bronislawa K., 33 Jahre alt, 2 Kinder (5 und 2y 2 Jahre). 

In Beobachtung seit 31. VIII. 09. Befund: Temp. 38, Gew. 108 1 /«- Lungen: 
R. Spitze verlängertes Exspirium, feinblasiges Rasseln. 21. I. 10 Temp. 37,5, 
Gew. 111. Lungen: Beiderseits h. o. unreines Atemgeräusch. März 10 Kon¬ 
zeption. 19. VII. 10 Temp. 3J,5, Gew. 109V 2 - Lungen o. B. Keine Klagen. 
15. XII. 10 Partus. 14. II. 11 Temp. 37,6, Gew. 117y 2 . Lungen o. B. Fühlt 
sich wohl, stillt 

Fall 38. Ludwiga C., 30 Jahre alt. In Beobachtung seit 5. I. 09. 

War vom 7. VIII. bis 3. XSII. 08 in der Lungenheilstätte. Befund: Temp. 37,2, 
Gew. 118. Lungen: R. h. o. Schallverkürzung, unreines Atemgeräusch. März 09 
Konzeption. 15. VI. 09 Temp. 37,1, Gew. llO 1 /* Lungen: R. h. o. verlängertes 
Exspirium. Keine besonderen Klagen. 18. XII. 09 Partus. 15. II. 10 Temp. 37,1. 
Gew. 104V 2 - Lungen: Über beiden Spitzen unreines Atemgeräusch. 15. VIII. 10 
Temp. 37,4, Gew. 97. Lungen: R. Spitze verkürzt, unreines Atemgeräusch. 
Fühlt sich etwas schwach, wenig Husten. Stillt noch. 14. II. 11 Temp. 37,4, 
Gew. 112 1 /* Lungen o. B. Ist wieder gravida (Mens. V). 

Fall 39. jpsepha H., 35 Jahre alt, 5 Kinder (13 Jahre bis 3 Monate). 
In Beobachtung seit 3. VII. 08. Befund: Temp. 37,6, Gew. 99. Lungen: Über 
der linken Spitze Schallverkürzung, im 1. Unterlappen spärlich Knistern. Febr. 09 
Konzeption. 1. VI. 09 Temp. 37,8, Gew. 99. Lungen: L. Spitze verkürzt, sonst 
o. B. 17. VIII. 09 Temp. 38,7, Gew. 107. Lungen: L. h. o. Rasseln. 9. XI. 09 
Partus. 23. XI. 09 Temp. 36,9, Gew. 101. Lungen: Über beiden Spitzen un¬ 
reines Atemgeräusch. 8. II. 10 Temp. 37,6, Gew. 97. Lungen: L. h. o. spär- 
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lieh Giemen. April 10 erneute Konzeption. 10. VI. 10 derselbe Befund. 17. I. 11 
Partus. 17. II. 11 Temp. 37,6, Gew. 100. Lungen: R. h. o. unreines Atem¬ 
geräusch. Hat das erste Mal nur kurze Zeit gestillt, stillt jetzt nicht. 

Fall 40. Rosalie St., 32 Jahre alt, 3 Kinder (12— 1 / 2 Jahr). In Be¬ 
obachtung seit 13. XII. 07. Befund: Temp. 37, Gew. 110 l / 2 - Lungen: Beider¬ 
seits h. o. Schallverkürzung, verlängertes Exspirium, Rasseln. 8. V. 08 Temp. 
37,8, Gew. 109. Lungen: Beide Spitzen verkürzt, links stärker wie rechts, 
r. h. o. Rasseln. In diesem Monat Konzeption. 13. X. 08. Hat vor kurzem 
Abort im 5. Monat gehabt. Befund: Temp. 37,8, Gew. lOS 1 ^- Lungen: Über 
der linken Spitze Schallverkürzung, unreines Atemgeräusch. 9. I. 09. Hat 
wiederum abortiert. 11. VI. 09 Temp. 37,1, Gew. 102. Lungen: Über beiden 
Spitzen Schallverkürzung, 1. h: o. spärlich Rasseln. November 09 Konzeption. 

10. VIII. 10 Partus. 20. IX. 10 Temp. 37,6, Gew. 112. Lungen: L. Spitze ver¬ 
kürzt, unreines Atemgeräusch. 21. II. 11 Temp. 37,4, Gew. llO 1 /*- Lungen: 
Derselbe Befund. Ist wieder im 2. Monat gravida. Hat gestillt. 

Fall 41. Stanislawa Sz., 37 Jahre alt, 2 Kinder (9 und 7 Jahre). In 
Beobachtung seit 4. V. 09. Befund: Temp. 38,2, Gew. 93. Lungen: Beide 
Spitzen verkürzt, 1. v. o. feinblasiges Rasseln, r. v. in Höhe der 2. Rippe 
ebenfalls feinblasige Rasselgeräusche. Ist im 2. Monat gravida. 30. VII. 09. 
Über beiden Spitzen Schallverkürzung, beiderseits oben Rasseln. 18. XII. 09 
Partus. 18. I. 10 Temp. 37,3, Gew. 100. Befund: L. Spitze verkürzt, 1. h. o. 
spärlich Rasseln. Stillt. 5. VII. 10 Temp. 37, Gew. OO 1 /*. Lungen: L. Spitze 
verkürzt, beiderseits v. o. spärlich Knacken. 17. II. 11 Temp. 37,6, Gew. 93V 2 . 
Lungen: L. Spitze verkürzt, über beiden Spitzen unreines Atemgeräusch. Hat 
bis jetzt gestillt. Fühlt sich etwas schwach, hat angeblich keinen Husten. 

Fall 42. Hedwig H., 29 Jahre alt, 2 Kinder (3 Jahre und 10 Mon.). In 
Beobachtung seit 2. IV. 09. Befund: Über der r. Spitze Schallverkürzung, ver¬ 
einzelt Rasseln. Temp. 38,1, Gew,. 105. 2. IX. 09 Temp. 37,5, Gew. 106. 

Lungen: R. h. o. Schallverkürzung, überall Giemen. Oktober 09 Konzeption. 

11. II. 10 Temp. 37,9, Gew. 100. Lungen: R. Spitze gedämpft, 1. Spitze ver¬ 
kürzt, beiderseits h. o. Rasseln, spärlich Giemen. 6. VII. 10 Partus. 14. X. 10. 
R. Spitze Schallverkürzung, beiderseits oben unreines, abgeschwächtes Atem¬ 
geräusch. Viel Husten. Temp. 37,8, Gew. 100 1 /*. 17- II. 11 Temp. 38, Gew. 
97V 2 . Lungen: R. Spitze gedämpft, beiderseits oben unreines Atemgeräusch. 
Husten mässig stark. Hat 3 Monate gestillt. 

Fall 43. Katharina M., 35 Jahre alt, 6 Kinder. In Beobachtung seit 
11. XII. 08. Befund: Temp. 37,3, Gew. 112. Lungen: Über der 1. gpitze 
Schallverkürzung, 1. h. o. vereinzelt Rasseln. 8. I. 09 Temp. 37,5, Gew. 114 1 /o. 
Lungen: L. Spitze verkürzt, über beiden Spitzen Rasselgeräusche, r. v. auch 
unterhalb der Klavikula. — Um diese Zeit Konzeption. 28. I. bis 7. VI. 09 
Heilstättenbehandlung. 15. VI. Befund: Temp. 37,7, Gew. 150. Ödeme der 
Beine, Aszitis. Schwangerschaftsnephritis. Lungen: R. v. oberhalb und unter¬ 
halb der Klavikula Rasseln. 12. X. 09 Partus. Totgeburt. 12. XI. 09 Temp. 37,3, 
Gew. 144. Lungen: L. v. o. Rasseln. Viel Husten und Allswurf. 24. II. 11 
Temp. 37,6, Gew. 130. Lungen: L. h. o. spärlich Rasseln. Hat wenig Husten 
und Auswurf; arbeitet. 

Fall 4L Emma B., 32 Jahre alt, 2 Kinder (4 und 2 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 2. VI. 08. Befund: Temp. 37,6, Gew. 101. Lungen: L. Spitze 
gedämpft, unreines, abgeschwächtes Atemgeräusch. 16. III. 09 Temp. 37,3 # 
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Gew. 101. Lungen: Über der I. Spitze Schallverkürzung, unreines Atemgeräuscli. 
April 09 Konzeption. 3. VIII. 09 Temp. 37,2, Gew. 100. Lungen ohne wesent¬ 
lichen Befund. Anfang Januar 10 Partus. 6. V. 10 Temp. 37,4, Gew. 106. 
Lungen o. B. Keine Klagen. Stillt das Kind. 7. III. 11. Patientin will nicht 
zur Untersuchung kommen, da sie sich vollkommen gesund fühlt. 

Fall 45. Nepomukena A., 25 Jahre alt. In Beobachtung seit 15. VIII. OG. 
Temp. 37,5, Gew. 106. Lungen: R. h. o. verlängertes Exspirium, r. v. ab und 
zu Rasseln. Vom 13. IX. 06 bis 13. XII. 06 Heilstättenbehandlung. Entlassungs¬ 
befund: Temp. 37,6, Gew. 135. Lungen: Über der r. Spitze Schallverkürzung, 
broncho-vesikuläres Atemgeräusch, über der 1. Spitze rauhes Atmen. No^. 07 
Konzeption. 15. V. 08 Temp. 37,4, Gew. 129. Lungen: R. h. o. verlängertes 
Exspirium. Mitte August 08 Partus. 29. XII. 08 Temp. 37,2, Gew. 136. 
Lungen o. bes. Befund. Januar 09 erneute Konzeption. 21. X. 09 Partus. 
10. V. 10 Temp. 37,8, Gew. 12572- Lungen o. R. Ist wieder im 2. Monat 
gravida. 31. X. 10. Lungen o. B. Keine Klagen. 15. XII. 10 Partus. 6. III. 11 
Temp. 37,3, Gew. 137. Lungen o. B. Fühlt sich wohl, stillt, hat auch die 
anderen Kinder 7—8 Monate gestillt. 

Fall 46. Agnes W., 37 Jahre alt, 6 Kinder (11 Jahre bis 9 Monate). 
In Beobachtung seit 7. XII. 09. Befund: Temp. 38,1, Gew. 101. Lungen: Über 
der 1. Spitze Schallverkürzung, unreines Atemgeräusch. Seit längerer ‘Zeit 
Husten und Auswurf. Mitte April 10 Konzeption. 19. VII. 10 Temp. 37,4, 
Gew. 111. Lungen: L. Spitze verkürzt, überall Giemen. 12. I. 11 Partus. 

7. III. 11 Temp. 37,7, Gew. 11872- Lungen: L. h. o. geringe Schallverkürzung, 
überall rauhes Atemgeräusch, spärlich Giemen. Stillt das Kind. 

Fall 47. Helene B., Bhefrau, 30 Jahre alt, 2 Kinder (4 und 2 Jahre). 
In Beobachtung seit 3. IV. 08. Befund: Temp. 37,7, Gew. 1137s- Lungen: 
R. Spitze gedämpft, unreines, abgeschwächtes Atemgeräusch. 29. VI. 08 bis 
1. X. 08 Heilstättenbehandlung. Entlassimgsbefund: R. Spitze verkürzt, unreines 
Atemgeräusch, 1. h. o. vereinzelt Knacken. 10. VIII. 09 Temp. 37,5, Gew. 117. 
R. Spitze verkürzt, unreines Atemgeräusch. Mai 09 Konzeption. 24. VI. 10 
Temp. 37,5, Gew. 115. Lungenbefund unverändert. 6. II. 11 Partus. 3. III. 11. 
Lungen ohne besonderen Befund. Temp. 37,7, Gew. 124. Stillt nicht. 

Fall 48. Susanna H., 40 Jahre alt, 6 Kinder (13—3 Jahre). In Be 
obachtung seit 5. VII. 07. Befund: Temp. 37,8, Gew. 127. Lungen: R. v. o. 
geringe Schallverkürzung, ganz vereinzelt Knacken. 15. I. 09 Temp. 37,7, 
Gew. 11072* Lungen: L. Spitze gedämpft, unreines Atemgeräusch, r. h. o. spär¬ 
lich Rasseln. 15. II. 10 Temp. 37^2, Gew. 11072- Lungen: Derselbe Befund. 
Um diese Zeit Konzeption. 15. VII. 10. War 3 Monate in der Heilstätte. 

8. XI. 10 Partus. 25. XI. 10 Temp. 37,6, GewJ. 1237 s . Lungen: R. v. o». spär¬ 

lich Rasseln. 10. III. 11 Temp. 37,9, Gew. 120. Lungen: L : . Spitze verkürzt, 
beiderseits oben unreines Atemgeräusch; wenig Husten, fühlt sich wohl, 
stillt nicht i Mi: 

Fall 49. Marie L., 38 Jahre alt, 5 Kinder (9—4 Jahre). In Beobachtung 
seit 16. VI. 08. Befund: Temp. 38,2, Gew. 9G7 L »- Lungen: Beide Spitzen 
gedämpft, im rechten Unterlappen feinblasige Rasselgeräusche. Tuberkelbazillen 
positiv. 15. XII. 08. Wird mit Tuberkulin behandelt. Temp. 37,7, Gew. 104. 
Über der r. Spitze Schallverkürzung; keine Nebengeräusche. Tuberkelbazillen 
negativ. 28. IX. 09. War 3 Monate in der Heilstätte. Temp. 37,2, Gew. 11. U/s- 
Lungen: Beide Spitzen gedämpft, unreines Atemgeräusch. Dezember 09 Kon- 
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zcption. 15. IV. 10 Temp. 37,9, Gew. 1 lO 1 /^. Lunten: Über beiden Spitzen 
Schallverkürzung, unreines, abgeschwächtes Atcingeräusch. 25. IX. Partus. 
25. XI. 10 Temp. 37,3, Gew. 102. Lungen: Derselbe Befund. Stillt nicht. 

Fall 50. Franziska W., 36 Jahre alt, 4 Kinder (14—4 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 14. V. 09. Befund: Temp. 38, Gew. 8972- Lungen: L. h. o. 
Schallverkürzung, unreines, abgeschwächtes Atemgeräusch. Dezember 09 Kon¬ 
zeption. 8. III. 10 Temp. 38, Gew. 96. Lungen: L. Spitze verkürzt, unreines 
Atemgeräusch. Ende September Partus. 18. XII. 11 Temp. 37,7, Gew. 109. 
Lungen: Derselbe Befund. Stillt nicht. 

Fall 51. Valentine N., 38 Jahre alt, 5 Kinder (14— 1 / 2 Jahr). In Be¬ 
obachtung seit 12. IV. 07. Befund: Temp. 37,1, Gew. 91. Lungen: R. h. bis 
zum Ang. scap., r. v. überall gedämpft. Über der 1. Spitze Schallverkürzung. 
Im ganzen r. Oberlappen sowie I. h. o. fein- und mittelblasiges Rasseln. August 07 
Konzeption. 14. II. 08 Temp. 37,2, Gew. 104. Lungen: R. h. o. Dämpfung, r. v. 
bis 4. Rippe Schallverkürzung. Keine Rasselgeräusche. 27. V. 08 Partus. 
30. XI. 08. Patientin fühlt sich leidlich wohl, arbeitet; stillt das Kind. 19. VIII. 09 
erneuter Partus. 27. V. 10 Temp. 37,4, Gew. 95. Lungen: R. Spitze verkürzt, 
v. o. bis 3. Rippe Atemgeräusch unrein vesikulär, keine Nebengeräusche; hat 
4 'Monate gestillt. 

Fall 52. Julianna C., 32 Jahre alt, 2 Kinder '(6 und 4 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 28. I. 10. Seit 1 / 2 Jahr Seitenstiche, öfters Hämoptoe. Befund: 
Temp. 37,1, Gew. 1317 2 - Lungen: L. v. o. Schallverkürzung, unreines, ab¬ 

geschwächtes Atemgeräusch. Hat vor kurzem konzipiert. 15. X. 10 Partus. 
4. XI. 10. Befund: Temp. 37,2, Gew. 140. Lungen: Beiderseits oben un¬ 

reines Atemgeräusch. Fühlt sich leidlich wohl, hustet nicht. Stillt nicht. 
3. III. 11 Temp. 37,4, Gew. 136. Lungen: Derselbe Befund. Hat keine be¬ 
sonderen Beschwerden. 

Fall 53. Theodora B., 34 Jahre alt, 6 Kinder (12— 2 l / 2 Jahre). Vor 
V ? Jahr Fehlgeburt. In Beobachtung seit 23. VII. 09. Befund: Temp. 37,5. 
Gew. 117. Lungen: L. Spitze verkürzt, 1. h. o. Rasseln. Ende September 09 
Konzeption. 28. XII. 09 Temp. 37,8, Gew. 130. Lungen: Derselbe Befund. 
Einige Tage später Abort. 1. II. 10 Temp. 38,3, Gew. 1247 2 . Lungen: L. Spitze 
verkürzt, 1. h. o. Rasseln. 30. IX. 10. Vor 4 Wochen Abort im 2. Monat. 

Lungen: L. Spitze verkürzt, 1. h. o. spärlich Rasseln. Temp. 38, Gew. 125. 

20. I. 11 Temp. 37,8, Gew. 133. Lungen: L. Spitze verkürzt, keine Neben¬ 
geräusche. Ist wieder im 4. Monat gravida. 


II. Fälle, bei denen im Anschluss an die Entbindung eine Ver¬ 
schlimmerung eingetreten ist. 

Fall 54. Agnes L., 39 Jahre alt, 2 Kinder {6 und 5 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 1. IV. 09. Befund Temp. 36,8, Gew. 103. Lungen: Über beiden 
Spitzen abgeschwächtes Atemgeräusch, 1. h. o. spärlich Rasseln. Oktober 09 
Konzeption. 8. II. 10 Temp. 37,1, Gew. 109. Lungen: Beiderseits oben un¬ 
reines, abgeschwächtes Atemgeräusch, r. h. o. verlängertes Exspirium, Reiben. 
1. VII. 10 Partus. 15. VII. Temp. 37,7, Gew. 109. Lungen: R. h. o. sowie 
r. v. o. trockene Rasselgeräusche, auch 1. v. unterhalb der Klavikula Rasseln. 
15. VIII. 10 bis 15. XII. 10 Heilstütteribehandlung. Entlassungsbefund: Temp. 
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37.4, Gew. 121. Lungen: R. h. o. Rasseln. Hustet viel, ist öfters heiser. 
Larynx o. B. Stillt nicht. 

Fall 55. Leokadia U., 33 Jahre alt, 2 Kinder (3 Jahre und 7 Monate), 
ln Beobachtung seit 15. III. 07. Befund: Temp. 37,2, Gew. 134. Lungen: 
L. Spitze verkürzt, auskultator. o. B. 17. IX. 08 Temp. 37,9, Gew. 132. Lungen: 
L. Spitze verkürzt, auskultator. o. B. Januar 09 Konzeption. 18. VI. 09 
Temp. 37,9. Lungen: Derselbe Befund. Ende Oktober 09 Partus. 23. *XI. 09 
Temp. 38, Gew. 13972- Lungen: L. Spitze verkürzt, beim ersten tiefen Atem¬ 
zug 1. h. o. Giemen. 6. V. 10 Temp. 37,8, Gewt 13772- Lungen: Derselbe 
Befund. 4. XI. 10 Temp. 37,8, Gew. 129. Lungen: L. Spitze verkürzt, &uch 
r. v. o. Schallverkürzung, 1. v. o. Rasseln hörbar. Hat bis jetzt gestillt. 

Fall 66. Marie G., 36 Jahre alt, 3 Kinder (10, 9, 6 Jahre). In Be¬ 
obachtung seit 12. IV. 07. Befund: Temp. 37,5, Gew. 104. Lungen: L. h. o. 
Schallverkürzung, beiderseits h. o. spärlich Rasseln. Februar 08 Konzeption. 
11. XI. 08 Partus. 15. I. 09 Temp. 37,5, Gew. 109. Lüngen: L. Spitze ver¬ 
kürzt, unreines Atemgeräüsch. 1. X. 09 Temp. 36,8, Gew. 97. Lungen: Der¬ 
selbe Befund. Sieht sehr elend aus. 1. II. 10 Temp. 38,4, Gew. 106. L. Spitze 
verkürzt, unreines Atemgeräüsch. Hat nicht gestillt. 11. X. 10 Temp. 38,6, 
Gew. 98. Lungen: Derselbe Befund. Fühlt sich sehr schwach, hustet viel. 

Fall 67, Barbara S., 24 Jahre alt, vor 1 / 2 Jahr Partus (unehelich). 
Vom 14. X. bis 2. XII. 07 in der Heilstätte. Entlassungsbefund: Über der r. 
Spitze Dämpfung, verlängertes Exspirium, feinblasiges Rasseln, h. u. beiderseits 
reichlich Pfeifen und Giemen. Tuberkelbazillen positiv. Juni 08 Konzeption. 
März 09 Partus. August 09 erneute Konzeption. 19. X. 09. R. h. bis zur Mitte 
der Skapula, r. v. überall gedämpft; daselbst Bronchialatmen, reichlich Rasseln. 
L. Spitzo verkürzt, unreines, abgeschwächtes Atemgeräusch. Temp. 37,3, Gew. 83. 
21. XII. 10. Rapide Verschlimmerung, auch im 1. Oberlappen feinblasige Rassel¬ 
geräusche hörbar. 7. II. 10. Frühgeburt im 7. Monat. 3. III. 10 Exitus. 

Fall 68. Anastasia P., 38 Jahre alt, 6 Kinder (13 Jahre bis 6 Wochen). 
In Beobachtung seit 5. V. 08. Befund: Temp. 37,6, Gew. 135. Lungen: 
R. h. u. Schallverkürzung (Schwarte). Spitzen o. B. Dezember 08 Konzeption. 
23. IX. 09 Partus. 5. XI. 09 Temp. 37,6, Gew. 140 1 / 2 - Lungen: R. h. o. Schall¬ 
verkürzung, r. v. vereinzelt Knacken. Januar 1910 erneute Konzeption. 29. IV. 10 
Temp. 37,7, Gew. 137. Lungen: Über der r. Spitze Schallverkürzung, beiderseits 
oben unreines, abgeschwächtes Atemgeräusch. 6. X. 10 Partus. 8. XI. 10 
Temp. 38, Gew. 13872- Lungen: R. Spitze verkürzt, r. h. o. verlängertes 
Exspirium, 1. h. o. unreines, abgeschwächtes Atemgeräusch. 17. II. 11 Temp. 

38.4, Gew. 130. Lungen: R. Spitze gedämpft, r. h. o. auch r. v. feinblasige 
Rasselgeräusche. Viel Husten und Auswurf. Hat nicht gestillt. 21. IV. Befund 
hat sich weiter verschlechtert; Patient fiebert dauernd, ist bettlägerig. 


Wenn wir die angeführten Krankengeschichten überblicken, so 
sehen wir zunächst, dass in 53 von 58 Fällen die Tuberkulose durch 
die Schwangerschaft nicht in nennenswerter Weise beeinflusst worden 
ist. Der Verlauf der tuberkulösen Erkrankung blieb derselbe so¬ 
wohl während der Schwangerschaft als auch nach der Geburt; und 
das nicht nur bei den leichteren Formen; auch einige schwerere 
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Erkrankungen mit chronischem Verlauf wurden durch die Schwanger¬ 
schaft nach keiner Richtung hin beeinträchtigt. In keinem der in 
Frage kommenden Fälle hatte ich den Eindruck, als ob die Schwanger¬ 
schaft eine Änderung des Krankheitsverlaufs hervorgerufen habe. 
Selbst mehrere rasch aufeinanderfolgende Schwangerschaften, wie 
Fall 45, Nepomukena A., die in 3 1 / 2 Jahren 3 Entbindungen durch¬ 
machte, und Fall 51, wo ebenfalls in wenig mehr als 3 Jahren 3 Ent¬ 
bindungen stattfanden, haben die Tuberkulose in irgend einer Weise 
zu verschlimmern vermocht. — Was die übrigen 5 Fälle betrifft, 
so trat im Fall 54 kurze Zeit nach der Entbindung eine Ausbreitung 
eines bestehenden Katarrhs auf, der jedoch ohne Fieber verlief und 
nach 4monatigem Aufenthalt der Patientin in der Heilstätte wieder 
zurückging. Im Fall 55 trat ungefähr 1 Jahr nach der Entbindung 
eine Verschlimmerung ein; ob nach so langer Zeit noch die vorauf¬ 
gegangene Schwangerschaft dafür verantwortlich zu machen ist, ist 
nicht leicht zu sagen, zumal der Grad der Verschlimmerung kein 
so erheblicher ist. Dasselbe trifft für den Fall 56 zu. Auch hier 
stellte sich mehr als 1 Jahr nach der Entbindung eine Verschlimme¬ 
rung ein, indem dauernd Fieber auftrat und das Allgemeinbefinden 
erheblich litt, so dass man hier eine ungünstige Prognose stellen 
muss. — Um ein schweres Krankheitsbild handelt es sich im 
Fall 57. Die Patientin w r urde 1 / 2 Jahr nach der ersten Entbindung 
in die Heilstätte entsandt, kehrte jedoch nach 7 Wochen, da der 
Zustand sich in der Heilstätte verschlimmerte, zurück und es hätte 
bei der Schwere des Zustandes nicht zweier rasch aufeinanderfolgender 
Schwangerschaften bedurft, um nach 2 Jahren den Exitus herbei¬ 
zuführen. Inwieweit der ersten Schwangerschaft an dem ungünstigen 
Verlauf eine Schuld beizumessen ist, lässt sich mit Sicherheit nicht 
feststellen, da für die Zeit vor der ersten Schwangerschaft kein 
ärztlicher Befund vorliegt. Einen zweifellos ungünstigen Einfluss 
haben die zwei Schwangerschaften in dem Fall 58 gehabt. Hier ist 
sowohl nach der ersten wie auch nach der zweiten Entbindung eine 
Verschlimmerung des Zustandes unverkennbar. Die letzte Ent¬ 
bindung hat besonders ungünstig gewirkt; der Fall gibt eine schlechte 
Prognose. 

Mithin ist die Zahl der Beobachtungen, bei denen man die sichere 
Überzeugung haben muss, dass eine ungünstige Beeinflussung der 
Tuberkulose durch die Schwangerschaft herbeigeführt worden sei, 
kein’e sehr grosse; sie beträgt 8,6 o/o, wobei schon die zweifelhaften 
Fälle miteingerechnet sind. Es handelte sich auch durchaus nicht 
immer um akute, prognostisch absolut ungünstige Verschlimmerungen, 
sondern in dem eine Falle war es nur eine temporäre Verschlimme- 
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rung, die sich nateh Heilstättenbehandlung wieder zurückbildete, in 
anderen trat langsam eine Verschlimmerung ein, wie man sie auch 
ohne eine voraufgegangene Schwangerstehaft sich wohl erklären 
könnte. Auffallend ist, wie gut häufig auch von schwerer Erkrankten 
die SchwaUgerstehaft überstanden wurde, wobei noch besonders ins 
Gewicht fällt, dass es sich fast durchweg um Frauen handelt, die 
in den denkbar ungünstigsten wirtschaftlichen Verhältnissen leben 
und gezwungen sind, soweit es ihr Gesundheitszustand irgend er¬ 
möglicht, bis zuletzt ihrer Arbeit natehzugehen; auch nach der Ent¬ 
bindung ist es ihnen nur selten möglich, sich eine längere Erholung 
zu gönnen. 

Einen ungünstigen Einfluss, wenn auch ni,cht direkt auf den 
Lungenbefund, so doch sicherlich auf den Ernährungszustand und 
das Allgemeinbefinden, übt längeres Stillen aus. Mit wenigen Aus¬ 
nahmen zeigten die Frauen, wenn sie die Kinder längere Zeit stillten, 
starke Gewichtsabnahmen, und besonders bei zarten und anämischen 
Frauen wurde das Allgemeinbefinden durch längeres Stillen in hohem 
Masse beeinträchtigt. Wenn man die in neuerer Zeit wiederholt kon¬ 
statierte Beobachtung (s. Deutsch: Münchener med. Wochenschr. 
1910, Nr. 25) hinzunimmt, dass von tuberkulösen Frauen stammenden 
Kindern keine bessere Prognose zu stellen ist, wenn sie von der 
Mutter gestillt, als wenn sie künstlich ernährt werden — eine Tat¬ 
sache, die i,ch nach meinen Beobachtungen (siehe Fälle 3, 7, 29) 
voll und ganz bestätigen kann —, so möchte ich im Interesse von 
Mutter und Kind davon abraten, tuberkulöse Frauen zum Stillen 
anzuhalten. Sollte man vielleicht bei kräftigen und gut ernährten 
Frauen mit leichtem Lungenbefund einen Versuch machen wollen, 
so darf das nur unter genauer Kontrolle des Allgemeinzustandes, 
insbesondere des Gewichts stattfinden. 
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Ans der III. med. Abteilung des k. k. Kaiser-Franz-Josef-Spifals , 

in Wien. 


Kruppöse Pneumonie bei chronischer Spitzen¬ 
tuberkulose. 

Von 

Dr. Ernst v. Czyhlarz, 

k. b. Primararzt und Privatdozent für innero Modizin. 

Schon zu Anfang meiner jetzt mehrjährigen Tätigkeit im Kaiser- 
Franz-Josephspital fiel mir die Häufigkeit des Vorkommens von krup¬ 
pösen Pneumonien daselbst auf. Ich sah da ungleich mehr kruppöse 
Pneumonien als in meiner früheren Tätigkeit als Assistent an der 
I. Wiener Universitätsklinik. 

Bei näherer Betrachtung der Fälle fiel mir weiters auf, dass 
eine auffallend grosse Zahl derselben Zeichen von chronischer Tuber¬ 
kulose bot. Ich fand da nicht ausgebreitete tuberkulöse Prozesse, 
sondern in ihrer Ausdehnung beschränkte, offenbar an sich im all¬ 
gemeinen sehr gutartige Veränderungen tuberkulöser Natur, die sich 
das eine Mal in Spitzeninduration — meist einseitig — das andere Mal 
daneben in einer basalen Verwachsung äusserten, nur selten waren 
stärkere Veränderungen nachzuweisen. 

Bei der Häufigkeit dieses Zusammentreffens bildete sich mir die 
Ansicht, dass das Entstehen dieser kruppösen Pneumonien durch die 
vorher bestandene chronische Veränderung tuberkulöser Natur ver¬ 
ursacht oder wenigstens befördert worden sei. Dass gerade im Kaiser- 
Franz-Josef-Spital derartige Pneumonien gehäuft auftreten, Hess sich 
leicht dadurch erklären, dass sich das Krankenmaterial dieses Kranken¬ 
hauses aus einem Stadtbezirke rekrutiert, der wohl als ein aus¬ 
gesprochener Proletarierbezirk bezeichnet werden muss, in welchem 
Tuberkulose besonders stark verbreitet ist. 

Beiträge zur Klinik der TuberkuLoee. Bd. XXI. H. 1. 3 
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34 Ernst v. Czyhlnrz. [2 

Es gelang mir im Verlaufe von drei Jahren 44 Fälle der an¬ 
geführten Art zu sammeln, deren Krankengeschichten ich im folgenden 
kurz und nur auszugsweise mitteile. 

Fall 1. F. H., Tischler, 32 Jahre. Aufgenommen 16. IV. 1908. 

Anamnese: Vor 10 Jahren eine einige Tage andauernde fieberhafte Erkran¬ 
kung, sonst gesund. — Vor einer Woche erkrankte er plötzlich mit Schmerzen 
in den Muskeln der Beine. Spater traten stechende Schmerzen in der linken 
Brustseite auf. Daneben stellte sich ohne Schüttelfrost Fieber ein. Seit einigen 
Tagen Husten ohne Auswurf. 

Status praesens: Mittelgrosser Patient, Muskulatur wenig entwickelt, Pani- 
culus adiposu9 gering. Temp. 40 ? 1. Puls 120, Atmung 32. 

Untersuchung der Lungen: über der linken Lungenspitze der Schall ver¬ 
kürzt, die Atmung, speziell das Exspirium, im Vergleich zur rechten Seite deut¬ 
lich verschärft. 

Links hinten vom Angulu9 scapulae nach abwärts der Schall gedämpft- 
tympanitisch. In diesem Bereiche reichlich Knisterrasseln, das Exspirium bronchial. 

Die Untersuchung des deutlich rubiginösen Sputum lässt zahlreiche Diplo¬ 
kokken Frän k el-We ichse 1 baum nachweisen. Keine Tbc.-Bazillen. 

Nach typischem Verlaufe am 21. IV kritischer Temperaturabfall. In den 
nächsten Tagen schwinden die perkutorischen und auskultatorischen Symptome 
im Bereiche des linken Unterlappens. Der Spitzenbefund bleibt unverändert. 
Während seines weiteren Aufenthaltes im Spital konstatiert man täglich abend¬ 
liche Temperatursteigerungen über 37°, einmal wird 37,8' } erreicht. Am 25. VI. 
Tbc.-Bazillen positiv. 

Patient verlässt am 9. V. das Spital. 

Fall 2. S. S., Pflasterer, 49 Jahre. Aufgenommen 4. IX. 1908. 

Anamnese: Pat. ist angeblich seit 29. VIII. krank. An diesem Tage Schüttel¬ 
frost, Schwäche und Mattigkeitsgefühl. Seither bettlägerig. Wenig Husten, kein 
Auswurf, geringes Schmerzgefühl in der rechten Seite. 

Status praesens: Ziemlich grosser und kräftig gebauter Mann von mft9sig 
entwickeltem Pan. adiposus. Die Skleren ein wenig ikterisch. Temp. 39,1. Puls 104. 

Lungenuntersuchung: Supraklavikulargruben eingesunken. Über beiden 
Spitzen abgeschwächter Schall, verschärftes, fa9t bronchiales Exspirium. Weiter 
abwärts vorne normaler Schall rechts bis zum oberen Rand der VI. Rippe, links 
bis zum oberen Rand der IV. Rippe. Respiratorische Verschieblichkeit an diesen 
beiden Stellen gering. Hinten links normale Verhältnisse, rechts, von der Spina 
scapulae angefangen, gedämpfter Schall. Im Bereiche der Dämpfung der Stimm- 
fremitus verstärkt, das In- und Exspirium bronchial. Sputum rotbiaun. Diagnose: 
Pneumonia crouposa lobi inf. dextri. Tbc. chron. apicis pulm. ntriusque. 

Am 6. IX. kritischer Temperaturabfall. Puls jedoch klein und frequent. 
Zyanose. Delirium. 7. IX. Exitus letalis. 

Sektionsbefund (Prof. Albrecht): Pneumonia crouposa lobi inferioris dextri 
in stadio hepatisationis griseae. Caverna tbc. lobi superioris sinistri magnitudine 
cerasi. Hypertrophia veutriculi siuistra cordis. Atherosis aortae. 

Fall 3. F. K., Hilfsarbeiter, 23 Jahre. Aufgenommen 19. X. 

Anamnese: Vor 3 Tagen nach einem Trunk kalten Wassers stechende 
Schmerzen in der rechten Seite, dann bald darauf Frösteln, Mattigkeit und 
Appetitlosigkeit; am nächsten Tage Hüsteln. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



3] 


Kruppöse Pneumonie bei chronischer Spitzentuhcrkiilnso. 


35 


Status praesens: Ziemlich grosser, ziemlich kräftig gebauter um! auch recht 
gut genährter Patient. Sensorium manchmal etwas benommen. Atmung ober¬ 
flächlich 40. Temp. 39,5. Puls 110. 

Lnngenbefund: Über der linken Spitze der Schall deutlich verkürzt, über 
beiden Spitzen das Atmungsgeräusch deutlich verschärft. Vorne sonst normaler 
Befund, hinten links normaler Auskultationsbefund, doch geringe respiratorische 
Verschieblichkeit. Rechts hinten vom Angulus scapulae abwäits Dämpfung; über 
der gedämpften Stelle hohes bronchiales In- und Exspirium. Stimmfremitus da¬ 
selbst verstärkt. Sputum rubigiuös. Keine Tbc.-Bazillen. Reichlich mikroskopisch 
und kulturell Diplokokken Fränkel-Weicbselbaum. Nach fünftägigem, kon¬ 
tinuierlichem hohem Fieber Exitus letalis unter Symptomen von Herzinsuffizienz. 

Obduktionsbefund (Dr. Hecht): Pneumonia crouposa in stadio hepatisationis 
griseae lobi superioris et inferioris dextri. Cicatrices tuberc. apicis utriusque. 
Cavernae apicum magnitudine cerasi. Degeneratio parenchym. organorum. 

Fall 4. J. \V., Hilfsarbeiter, 32 Jahre. Aufgenommen 31. XII. 1908. 

Anamnese: 2 Kinder des Pat. leben und sind gesund, 6 starben im frühen 
Alter. Pat. lag vor 5 Jahren wegen Lungenkatarrh durch 14 Tage im Spital, 
seit jener Zeit öfters Husten und Nachtschweisse. 

Am 29. XII. erkrankte er mit starkem Husten und Stechen in der linken 
Seite und Fieber. Auswurf ziemlich reichlich und rötlich verfärbt. 

Status praesens: Mittelgross, von kräftigem Knochenbau, gut entwickelter 
Muskulatur und ziemlich gutem Ernährungszustand. Etwas Zyanose. Temp. 40,1, 
Puls 124. Atmung 32. Herpes. 

Lungenbefund: Die Supraklavikulargruben etwas vertieft über der rechten 
Spitze und im I. Interkostalraum verkürzter Schall. Daselbst verschärftes Ex- 
spirium. Die Verschieblichkeit der rechten hinteren Lungengrenze gering. Sonst 
normaler Lungenbefund. Sputum rubiginosum. 

2. I. 09. Links hinten von dem Angulus scapulae angefangen nach abwärts 
gedämpft tympanitischer Schall, in diesem Gebiete reichlich kleinblasiges Rasseln, 
das Exspirium bronchial. Der sonstige Lungenbefund unverändert. 

6. I. Kritischer Temperaturabfall. 

Die Verhältnisse im linken Unterlappen kehren nach einigen Tagen zur 
Norm zurück, der Lungenbefund über der rechten Spitze bleibt unverändert. Im 
weiteren Verlauf bleibt die Temp. tagsüber normal, doch fast jeden Abend Steige¬ 
rung bis 37,2. Sputum schleimig-eitrig, wenig reichlich, Tbc.-Bazillen nicht nach, 
weisbar. Pat. verlässt am 10. III. 09 das Spital. 

Fall 5. S. R., Zimniennannsgehilfe, 46 Jahre. Aufgeiioiniiicn am 
4. I. 1909. 

Anamnese: Vor 2 Jahren durch 4 Wochen bettliigerig an Bronchialkatarrh. 
26. XII. erkrankte er unter Fieber, Husten, Stechen in beiden Seiten, be¬ 
sonders links. 

Status praesens: Gross, kräftig gebaut, Ernährungszustand massig. Temp. 
38,8. Puls 120. Atmung 28. 

Lungenbefund: Der Schall über beiden Spitzen verkürzt, ebenso im I. Intei- 
kostalraum beiderseits. Atmungsgeräusch über beiden Spitzen leise, dos Ex- 
spirium verlängert. Rückwärts geht links der verkürzte Spitzcnschull in eine 
wenig intensive Dämpfung über, die bis zur Lungenbasis reicht. Hechts beginnt 
unter der Spina scapulae heller voller Schall. Die Lungenränder vorne gut, hinten 
schlecht verschieblich. Die Atmungsgei äusche über der rechten Lunge vesikulär, 
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über den rückwärtigen Partien des linken Unterlappens bronchial mit vereinzelten 
kleinblasigen klingenden Rasselgeräuschen. Sputum rostfarben. Zahlreiche Diplo¬ 
kokken, keine Tbc.-Bazillen. 

7. I. Der Fieberverlauf war der einer mässig hohen Kontinua, die höchste 
Temp. betrug 39,2. Gestern Tomperaturabfall. Die Dämpfung links hinten be¬ 
ginnt Bich aufzuhellen. Feuchtes, kleinblasiges Rasseln, kein Bronchialatmen. 

15.1. Die Dämpfung und die Rasselgeräusche links hinten sind verschwunden. 
Sonstiger Lungenbefund unverändert. Temperatur durchwegs normal. Patient 
verlässt das Spital. 

Fall 6. D. S. D., Beamter, 36 Jahre. Anfgenommen am 28.1. 1909. 

Anamnese: Vor 3 Jahren Rippenfellentzündung mit langwierigem Verlauf. 
Seither gesund. Vor 2 Tagen Fieber ohne Schüttelfrost, daneben Husten mit 
rötlichem Auswurf. 

Status praesens: Mittelgross, gut genährt. Temp. 38,9, Puls 100, Atmung 28. 
Herpe3 labialis. 

Lungenbefund: Die linke Spitze gedämpft. Vorn sonst heller voller Schall, 
hinten links von der Spina scapulae nach abwärts heller Schall bis zur I.ungen- 
basis, daselbst die respiratorische Verschieblichkeit fehlend; hinten rechts vom 
Angulus scapulae nach abwärts Dämpfung, im Bereiche derselben Bronchialatmen. 
Sputum rubiginosum. 

Nach mehrtägiger mässig hoher Kontinua kritischer Temperaturabfall, dann 
tagsüber normale Temperaturen, jedoch wird noch durch mehrere Wochen abends 
37° erreicht oder Überstiegen. Die physikalischen Symptome der Pneumonie 
schwanden einige Tage nach dem Fieberabfall. Tbc.-Bazillen negativ. 

Patient begibt sich dann für mehrere Monate nach Südtirol; er kehrt von 
dort gekräftigt zurück. Der Spitzenbefund und die Verwachsung link9 hinten 
unten blieben unverändert. Die Temperaturen waren dann andauernd normal. 

Fall 7. L. H., Mechaniker, 24 Jahre. Anfgenommen am 10.11.1909. 

Anamnese: Früher angeblich gesund. Am 7. II. Seitenstechen und Fieber¬ 
gefühl, kein Schüttelfrost. 

Status praesens: Mittelgross, grazil gebaut, von ziemlich gutem Ernährungs¬ 
zustand. Temp. 39,7. Puls 96. Atmung 26. 

Vorne über der rechten Supraklavikulargrube verkürzter Schall. Atmung 
daselbst etwas verschärft. Sonst normales Verhältnis bis darauf, dass die Lungen¬ 
grenze links hinten unten nicht verschieblich tat. Kein Sputum, Hustenreiz vor¬ 
handen. 

12. II. Seit heute der Schall rechts hinten unten gedämpft, Stimmfremitus 
verstärkt. Knisterrasseln. Sputum rubiginosum. Zahlreiche Diplokokken. 

15. II. Gestern nachmittag subfebrile Temperaturen, desgleichen in der 
Nacht. Heute früh normale Temperatur. Rechts hinten unten die Dämpfung 
unverändert. Bronchialatmen daselbst. 

20. I. Die Temperatur seither normal. Desgleichen Puls. Die Dämpfung 
rechts hinten unten hat sich aufgehellt, das Atmungsgeräusch daselbst vesikulär. 
Der sonstige Lungenbefund, bssonders die Spitzen, unverändert. Sputüm schleimig- 
eitrig, spärlich, keine Tbc.-Bazillen nachweisbar. Pat. verlässt das Spital. 

Fall 8. A. M., Hilfsarbeiter, 52 Jahre. Anfgenommen am 3. III. 1909. 

Anamnese: Pat. hatte oft Katarrhe. Sonst angeblich gesund. Am 1. III. 
Schüttelfrost, starker Husten und Atemnot. Auswurf rötlich verfärbt. 
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Status praesens: Gross, von kräftigem Knochenbau, abgemagert. Temp. 
39,8, Puls 108, Atmung 35. Leichter Ikterus. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken. Beide Spitzen gedämpft, 
die Dämpfung reicht links bis zur III. Rippe, rechts ist nur die Spitze gedämpft. 
Über der rechten Spitze abgeschwächtes rauhes Atmen, links im Bereiche der 
Dämpfung Knisterrasseln und bronchiales Exspirium. 

9. III. Nach hochfieberhaftem Verlauf heute Exitus letalis. 

Obduktionsbefund (Prof. Al brecht): Pneumonia crouposa in stadio hepati* 
sationis griseae lobi superioris sinistri. Pneumonia lobularis partis inferioris lobi 
inferioris dextri. Induratio cum calcificatione apicis utriusque. Arteriosclerosis. 
Kulturell Diplokokken Fränkel-Weichseibaum. 

Fall 9. J. S., Schlossergehilfe, 20 J. Aufgenommen am 29. III. 1909. 

Anamnese: Pat. gibt an, dass er am 27. III. unter Heiserkeit, Schluck- 
beschwerden, Fieber und Mattigkeit erkrankte. Später trat Stechen in der rechten 
Seite dazu. Kein Schüttelfrost, keine Atembeschwerden. Früher will Pat. stets 
gesund gewesen sein. Die Mutter und ein Bruder starben an Lungenschwindsucht. 

Status praesens: Mittelgross, grazil gebaut von schlechtem Ernährungs¬ 
zustand. Temp. 38,5, Puls 90, Atmung 25. 

Lungenbefand: Über der rechten Spitze vorne gedämpfter Schall, dann 
voller Schall bis zur VI. Rippe. Verschieblichkeit daselbst nicht deutlich nach¬ 
weisbar. Links vorne normale Verhältnisse. Am Rücken links, vom Angulus 
scapulae angefangen, Dämpfung. Im Bereiche dieser hohes, schreiendes bron¬ 
chiales In- und Exspirium. Rechts hinten bis auf geringe Verschieblichkeit des 
Lungenrandes normale Verhältnisse. Sputum rubiginös. Reichlich Diplokokken. 
Keine Tbc.-Bazillen. 

3. IV. Nach Febris continua von massiger Höhe heute kritischer Abfall 
des Fiebers. 

13. IV. Nach dem kritischen Abfall stets normale Temperaturen. Die 
Dämpfung und das Bronchialatmen links hinten unten ist geschwunden. Der 
sonstige Lungenbefund unverändert. Sputum mässig reichlich schleimig-eitrig, 
Tbc.-Bazillen positiv. 

Fall 10. A. E., Taglöhncr, 18 J. Aufgenommen am 20. III. 1909. 

Anamnese: Pat. ist seit 3 Tagen krank. Beginn mit leichtem Schüttelfrost, 
Stechen anf der rechten Seite, schwerem Atem und Husten. 

Status praesens: Klein, mittelmässig genährt. Temp. 39,5, Puls 100, At¬ 
mung 30. Herpes. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken. Über beiden Spitzen 
gedämpfter Schall, der links auf die Spitze beschränkt ist, rechts vorne in die 
Herzdämpfung übergeht, hinten bis zur Lungenbasis reicht. Im Bereiche dieser 
rechtsseitigen Dämpfung teils Knisterrasseln, teils bronchiales Atmen. Links 
über der Spitze rauhes vesikuläres Atmen, sonst normales Atmen. Sputum rubi¬ 
ginös. Reichlich Diplokokken. 

26. III. Im Verlaufe des 25. III. trat in lytischer Weise Entfieberung ein, 
so dass die Temperatur heute normal ist. 

Im Verlaufe der nächsten Tage schwand allmählich die Dämpfuug und das 
Bronchialatmen rechts. Patient fühlte sich wohl, doch traten von Zeit zu Zeit 
leichte Temperatursteigerungen gegen abend auf (einmal bis 38°;, während sonst 
die Temperatur normal blieb. 
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4. IV. Links hinten von dem Angulus scapulae angefangen ist pleuritisrhes 
Reiben zu hören. 

15. IV. Das erwähnte Reihen ist noch immer nachzuweisen, desgleichen die 
abendlichen Temperatursteigerungen. 

23. V. Ganz allmählich verschwand im Laute der Zeit das pleuritische Reiben 
links hinten, ebenso blieben in den letzten 2 Wochen die Temperatursteigerungen 
aus. Tbc.-Bazillen negativ. Patient verlässt heute das Spital. 

Fall 11. J. K., 31 an rer. 2S J. Aiifgcnommcn am 22. V. 1909. 

Anamnese: Patient früher gesund, erkrankte am 20. V. unter Schüttelfrost, 
Husten, Seitenstechen, schwerem Atem. 

Status praes.: Hross, kräftig gebaut, von gutem Ernährungszustand. Temp. 38.3°, 
Puls 9(i, Atmung 34. Herpes. 

Lungenbefund: Rechte Supraklavikularuruhe eingesunken. Vorne über der 
rechten Spitze und über dem I. und 11. Interkostalraum verkürzter Schall, dann 
voller Schall bis zur VI. Rippe. Perkussion über der rechten Spitze ist schmerz¬ 
haft. Über der linken Spitze ist der Schall ebenfalls verkürzt. Rückwärts über 
den Spitzen verkürzter Schall, links beginnt 2 Querfinger unterhalb des Angulus 
scapulae eine nach uuteu an Intensität zunehmende Dämpfung, die seitlich bis 
zur mittleren Axillarlinie reicht, rechts normale Perkussionsverhältnisse. Bei der 
Auskultation hört man im Bereiche dieser Dämpfung Knisterrasseln, dicht unter 
der Skapula auch Bronchialatrnen. Über den beiden Spitzen verschärft vesiku- 
kuläres Atmen. 

Nach einer massig hohen Kontinua, es wurde nur einmal 39,2° erreicht am 
24. V. und 25. V., lytische Entfieberung. Seither normale Temperaturverhält¬ 
nisse. 

Fall 12. A. S., Redakteursgattin. Angenommen am 20. IV. 1909. 

Anamnese: Patientin hatte vor 5 Jahren eine starke Hämoptoe. Seither 
angeblich gesund. Seit 3 Tagen Fieber, mit Schüttelfrost beginnend. 

Status praes.: Mittelgross, zart, recht gut genährt. Temp. 39,2, Puls 98, 
Atmung 29. Herpes. 

Lungenbefund: Über der linken Spitze Dämpfung, daselbst rauhes Vesikulär- 
atmen. Sonst sowohl vorne beiderseits als links hinten normaler Befund; rechts 
hinten von der Spina scapulae nach abwärts Dämpfung, im Bereiche dieser Knister¬ 
rasseln, daneben leises Bronchialatmen. Sputum rubiginosum. 

Nach massig hoher Kontinua nach 4 Tagen lytische Entfieberung unter Schwinden 
der Pneumoniesymptome. 

Patientin nimmt dann einen Landaufenthalt von mehreren Wochen und kehrt 
dann gekräftigt zurück. Spitzenbefund blieb unverändert. Hin und wieder etwas 
schleimig-eitriges Sputum, Tbc.-Bazillen negativ. 

Die Symptome der linksseitigen Pneumonie schwinden allmählich. 

30. V. Töc.-Bazillen positiv. 

5. VI. Patientin verlässt heute das Spital, 

Fall 13. A. K., Taglöhiiei*, 22 Jahre. Aufgenommen am 25. V. 1909. 

Anamnese: Patient angeblich früher stets gesund. Fünf Tage vor der Auf¬ 
nahme erkrankte er unter Fiöstoln, Mattigkeit und starkem Husten. 

Status praesens: Mittelgross, ziemlich kräftig, von schlechtem Ernährungs¬ 
zustand. Temp. 38,4 Puls 100, Atmung 28. Herpes. 

Lungenbefund: Der Schall über beiden Spitzen verkürzt, links mehr wie 
rechts. Vorne nach abwärts heller und voller Schall, links bis zum oberen Rand 
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der IV. Rippe, rechts bis zum oberen Rand der VI. Rippe. Die Verschieblichkeit 
links vermindert, rechts ganz fehlend. Hinten geht links die Spitzendämpfung in 
gedämpften Schall über, der sich bis zur Lungenbasis erstreckt. Rechts von der 
Spina scapulae angefangen lauter voller Schall, die respiratorische Verschieb¬ 
lichkeit an der Basis fehlend. Links hinten lautes bronchiales Atmen. Über beiden 
Spitzen verschärft vesikuläres Atmen. Sonst normale Auskultationsverhältnisse. 
Sputum rostfarbeu. 

28. V. Nach mässig hoher Kontinua (nie über 38,8°) erfolgt im Verlaufe 
des 27. V. in lytischer Weise Entfieberung, so dass die Temperatur heute normal. 
Physikalische Verhältnisse unverändert. 

3. VI. Jm Laufe der letzten Tage hat sich die Dämpfung links hinten auf¬ 
gehellt, das Atmungsgeräusch vesikulär. Die übrigen physikalischen Verhältnisse 
unverändert. Tbc.-Bazillen negativ. 

Seither keine Veränderung. Zeitweilig hat Patient abendliche Temperatur¬ 
steigerung bis 37,2°. Er verlässt am 29. VI. das Spital. 

Fall 14. J. R., Gärtnergehilfe, 44 J. Anfgenommen am 27. V. 1909. 

Anamnese: Vor 10 Jahren angeblich Lungenentzündung mit schleppendem 
Verlauf, öfters Husten. Am 24. V. Frösteln, Erbrechen, Durchfall, Bruststechen 
auf der linken Seite. Schwerer Atem. Rötlicher Auswurf. 

Status praesens: Gross, kräftig gebaut, von massigem Ernährungszustand. 
Temperatur 38°, keine Zyanose, kein Herpes, Atmung 25, Puls 90. 

Lungenbefund: Über beiden Spitzen der Schall verkürzt, dann vorne voller 
Schall rechts bis zur VI. Rippe, links bis zur IV. Rippe. Rückwärts über den 
Spitzen verkürzter Schall, dann rechts voller Schall bis eine Handbreit unter 
den Angulus scapulae (respiratorische Verschieblichkeit daselbst nicht nachweis¬ 
bar); links beginnt zwei Querfinger unterhalb der Spina scap. Dämpfung, im 
Bereiche dieser reichlich krepitierendes Rasseln. Sputum rubiginös. 

29. V. Im Veilaufe des gestrigen Tages fiel das Fieber, das im Spital nio 
über 38,5° gestiegen war, lytisch ab, heute normale Temperaturen. 

2. VI. Temperaturen die ganze Zeit normal. Die Dämpfung links hinten auf¬ 
gehellt, das Atmen daselbst vesikulär, kein Rasseln, die sonstigen physikalischen 
Verhältnisse unverändert. Tbc.-Byzillen negativ. Patient verlässt heute das 
Spital. 

Fall 15. J. P., Taglöhner, 47 Jahre. Aufgenommen am 21. VI. 1909. 

Im 18. Lebensjahre Kopftyphus, mit 27 Jahren Lungenentzündung und vor 
3 Jahren Rippenfellentzündung. 

Status praesens: Gross, von massigem Ernährungszustand. Keine Dyspnoe, 
keine Zyanose, kein Herpes. Sputum reichlich und rubiginös. Temp. 39, Puls 108, 
Atmung 26, Herpes nasalis. 

Lungenbefund: Der Schall über beiden Spitzen verkürzt, rechts mehr als 
links, dann vorne voller Schall, links bis zur IV. Rippe, rechts bis zur V. Rippe. 
Rückwärts über den Spitzen verkürzter Schall. Der untere Lungenrand steht 
links anderthalb Handrücken unter dem Angulus scapulae. Rechts beginnt zwei 
Querfinger unterhalb der Spina scapulae eine intensive Dämpfung, die bis hinunter 
an die Lungenbasis reicht. Pektoralfremitus daselbst abgeschwächt, über der 
gedämpften Partie ist typisches Bronchialatmen zu hören, das stellenweise von 
krepitierendem Rasseln begleitet ist. Über den Spitzen verschärftes In- und Ex- 
spirium. 
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Am 22. VI. tritt in lytischer Weise Entfiebernng ein, nachdem sich zuvor 
die Temperatur zwischen 38° und 39° bewegt hatte. 

Die Dämpfung und die auskultatorischen Erscheinungen schwinden in den 
nächsten Tagen. Die Spitzenerscheinungen bleiben unverändert. Die tagsüber 
normale Temperatur zeigt fast jeden Abend durch 14 Tage luchte Temperatur- 
Steigerungen, die dann schwinden. Keine Tbc.-Bazillen im Sputum. 

Fall 16. F. K., Hilfsarbeiter, 53 J. Aufgenommen am 30. IV. 1900. 

Anamnese: Früher angeblich gesund. Vor 14 Tagen Mattigkeitsgefühl, 
Schmerzen in der Magengegend schon seit längerer Zeit, ebenso Abmagerung. 

Status praesens: Gross, von kräftigem Knochenbau, stark abgemagert. Tumor 
in der Gallenblasengegend tastbar. Kein Ikterus, Temperatur 36,8°, Puls t8, 
Atmung 19. Herpes. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken. Die linke Spitze gedämpft, 
daselbst verschärftes In- und Exspirium mit vereinzelten kleinblasigen Rassel¬ 
geräuschen, hin und wieder Schnurren. Sonst normaler Lungenbefund. Tbc.-Bazillen 
negativ. Es wurde die Diagnose auf Infiltratio tbc. apicis sinistri und Cholelithiasis 
gestellt. 

Am 19. VII. stellte sich ein Schüttelfrost ein, worauf die Temperatur auf 39,8° 
stieg. Bald darauf stellten sich die Symptome einer Pneumonie des linken Unter 
lappens ein. Rubiginüses Sputum, reichlich Diplokokken. Am 26. VII. trat der 
Tod ein. 

Obduktionsbefund (Prof. Albrecht): Empyema vetus cyslidis felleae et 

cholelithiasis. Pneumonia crouposa lobi inferioris pulmonis sinistri in 

stadio hepatisationis griseae Tuberculosis obsoeta apicis sinistri. 

Fall 17. H. R., Taglölmer, 27 J. Aufgenommen am 25. VI. 1909* 

Anamnese: Patient war fiüber gesund. Am 24. VI. erkrankte er mit Frösteln, 
Husten und Stechen auf der Brust. 

Status praesens: Mittelgrosser, kräftig gebauter magerer Patient. Tenip. 38,5°. 
Puls 114, Atmung 29. Keine Zyanose, keine Dyspnoe, kein Herpes. Sputum ist 
rubiginös. Reichlich Diplokokken. Keine Tbc.-Bazillen. 

Lungenbefund: Über der linken Spitze verkürzter Schall mit scharfem Atmen 
dann vorne voller Schall, links bis zur IV., rechts bis zur VI. Rippe. An dieser 
letzteren Stelle die inspiratorische Verschieblichkeit gering. Rückwärts rechts 
vom Angulus scapulae nach unten gedämpfter Schall; im Bereiche dieser Dämpfung 
Knisterrasseln und schreiendes Bronchialatmen, Pektoralfremitus nicht verstärkt. 
Links hinten normale Verhältnisse. 

Nach massig hohem (bis 38,90°) remittierendem Fieber im Verlaufe des 29. VI. 
und 30. VI. lytische Entfieberung. Von da ab bis zur Entlassung (21.V.) normale 
Temperaturen. Die Dämpfung und die auskultatorischen Symptome schwanden 
bald nach der Entfieberung. Am 7. V. Tbc.-Bazillen positiv. 

Fall 18. W. S., Taglöhner, 38 Jahre, Aufgenommen am 31, V. 1909. 

Anamnese: Schon längere Zeit schwerer Atem, Husten mit schleimigem Aus- 
wurf. Seit 14 Tagen Fieber und Husten mit eitrigem Auswurf. 

Status praesens: Mittelgross, wenig kräftig, von miissigem Ernährungszustand. 
Temp. 38°, Puls 90, Atmung 25. Herpes. 

Lungenuntersuchuug: Vorne über den Spitzen und dem I. Interkostalraum 
beiderseits verküizter Schall, dann voller Schall rechts bis zur VI. Rippe (Ver¬ 
schieblichkeit aufgehoben), links bis zur IV. Rippe. Hinten rechts von der Spina 
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scapalae nach abwärts normale Verhältnisse, links vom Angulus scapulae nach 
abwärts Dämpfung. Im Bereiche dieser lautes Bronchialatmen. Sonst über beiden 
Lungen normale Auskultationsverhältnisse, bloss die Atmung über den Spitzen 
verschärft, das Exspirium daselbst verlängert. Sputum reichlich schleimig-eitrig. 
Mikroskopisch und kulturell reichlich Influenzabazillen. Keine Tbc.-Bazillen. Nach 
unregelmässigem Fieberverlauf allmähliche Entfieberung, dann noch mehrere Wochen 
abendliche Temperatursteigerungen bis 37,3°. 

Fall 19. K. O.. Strassenarbeiter, 33 Jahre. Aufgenommen am 
9. VIII. 1909. 

Anamnese: Im Jahre 1898 wurde ihm wegen Empyema thoracis sinistri eine 
Rippe reseziert. Seither angeblich gesund. 8 Tinge vor der Aufnahme Husten, 
Stechen in der linken Seite, Fieber, aber kein Schüttelfrost. 

Status praesens: Mittelgross, wenig kräftig, sehr schlecht ernährt. Temp. 38,0°, 
Puls 96. Herpes. Sputum eitrig-schleimig. 

Lungenbefund: Über beiden Spitzen vorne wie rückwärts verkürzter Schall. 
Links hinten intensive Dämpfung, im Bereiche dieser Bronchialatmen. Am 12. VIII. 
Exitus letalis. 

Obduktionsbefund (Dr. Hecht): Pleuritis adhaesiva chronica bilateralis. 

Pneumonia compacta lobi inferioris et mediisinistri. Tuberculosis obsoleta apicum. 

Fall 20. J. L., Hilfsarbeiter, 19 J. Anfgenommen am 15. IX. 1909. 

Anamnese: Im Januar einen mehrwöchentlichen Lungenkatarrh mit Fieber¬ 
erscheinungen überstanden. Erkrankte am 13. X. unter Fieber, Stechen auf der 
rechten Seite, starkem Husten. 

Status praesens: Grazil gebaut, von geringem Ernährungszustand. Temp. 
39,1°, Puls 90, Atmung 16. Rubiginöses Sputum. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken, Spitzen beiderseits ge¬ 
dämpft, links mehr als rechts. Über beiden Spitzen abgeschwächtes Atmen ver¬ 
längertes Exspirium, links hin und wieder Schnurren. Links hinten vom Angulus 
scapulae bis hinab zur Lungenbasis intensive Dämpfung; im Bereiche dieser lautes 
Bronchialatmen. Sonst normaler physikalischer Befund. 

Nach einer mässig hohen Kontinua am 18. IX. lytische Entfieberung. Seither 
tagsüber normale Temperaturen, nur abends oft etwas über 37°. Die Dämpfung 
links hinten unten verschwand allmählich, desgleichen die auskultatorischen Er¬ 
scheinungen daselbst. Spitzenbefund unverändert. Tbc.-Bazilien negativ. 

Fall 21. M. S., Hilfsarbeiter, 40 J. Aufgenommen am 29. X. 1909. 

Anamnese: Früher oft Husten. Sonst gesund. Vor einer Woche Fieber 
ohne Schüttelfrost, dann Stechen in der Brust und Heiserkeit. 

Status praesens: Gross, kräftig gebaut, abgemagert, blass. Temp. 38,6°. 
Puls 120, Atmung 30. Herpes labialis. 

Lungenbefund: Über beiden Spitzen gedämpfter Schall, besonders rechts. 
Während er links nur auf die Supraklavikulargrube beschränkt ist, geht er rechts 
vorne hinunter bis zur V. Rippe. Links verschärft vesikuläres Atmen über der 
Spitze. Rechts im Bereiche der Dämpfung Bronchialatmen. Hinten beiderseits 
von der Spina scapulae nach abwärts normale physikalische Verhältnisse, bloss 
ist die respiratorische Verschieblichkeit an der linken Lungenbasis fehlend. Sputum 
schleimig-eitrig, stellenweise lubiginös. Mikroskopisch und kulturell Diplokokken. 
Tbc.-Bazillen negativ. Nach mässig hohem Fieberverlauf (nie über 39°) am 
1. XI. Exitus letalis. 
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42 Krnst v. Czvhlarz. [10 

Obduktionsbefund (Professor Al brecht): Pneumonia crouposa pulmonis 
dextri totius in etadio hepatisationis griseae. Tbc. obsoleta apicis utriußque. 
Degeneratio myocardii. 

Fall 22. A. T., Hilfsarbeiter, 42 J. Aufgenommen am 15. I. 1910. 

Anamnese: Patient erkrankte vor 4 Tagen mit Schüttelfrost, Atemnot und 
Seitenstechen. 

Status praesens: Mittelgross, *sehr mager, Zyanose, Dyspnoe. Temp. 38,7°, 
Puls 96, Atmung 28. Herpes. 

Lungenbefund: Spitzen beiderseits stark gedämpft. Atmen daselbst ver¬ 
schärft. Rechts hinten von dem Angulus scapulae nach abwärts intensive 
Dämpfung; daselbst deutliches Bronchialatrnen. Sputum schleimigeitrig, stellen¬ 
weise rubiginös, sehr viel Diplokokken. Tbc.-Bazillen negativ, Am 17. I. tritt 
nach mässig hoher Kontinua Entfieberung in lytischer Weise ein. Seither normale 
Temperatur. Die physikalischen Symptome R. H. U. schwanden allmählich. 
Spitzenbefund unverändert. 

25. I. Tbc.-Bazillen positiv. 

Patient verlässt am 3. II. das Spital. 

Fall 23. R. S., Tischlergehilfe, 30 J. Aufgenommen am 25.1. 1910. 

Anamnese: Vor 8 Tagen Schüttelfrost, Husten, Stechen in der linken Brust¬ 
seite. Früher angeblich gesund. 

Status praesens: Mittelgross, kräftig, mittelmässig ernährt. Temp. 38°, 
Puls 96, Atmung 25 Herpes facialis. 

Lungenbefund: Die rechte Spitze intensiv gedämpft. Die rechte Lunge 
hinten unten angewachsen. Links vom Angulus scapulae nach abwärts Dämpfung, 
im Bereiche dieser Bronchialatrnen neben Knisterrasseln. Sputum rubiginosum. 

Im Verlauf des 26. I. trat lytische Entfieberung ein. Die Temperatur hat 
auch vorher 38,2° nicht überstiegen. Seither die Temperatur normal. Die physi¬ 
kalischen Symptome L. H. U. verschwanden allmählich, sonstiger Lungenbefund 
bei der Entlassung am 14. II. unverändert. Sputum schleimig-eitrig, spärlich. Tbc.- 
Bazillen negativ. 

Fall 24. E, C., Agent, 39 J. Aufgenommen am 9. VL 1910. 

Anamnese: Vor 2 Jahren Hämoptoe, sonst angeblich immer gesund. Seit 
3 Tagen Fieber ohne Schüttelfrost und Seitenstechen nebst Husten. 

Status praesens: Mittelgross, schlecht genährt. Temp. 38,5°, Puls 90, 
Atmung 28. Herpes. 

Lungenbefund: Über beiden Spitzen verkürzter Schall. Daselbst verschärftes 
vesikuläres Atmen. Rechts hinten, vom Angulus scapulae angefangen, Dämpfung, 
daselbst Broncbialatmen. Slimmfremitus verstärkt. Sputum rubiginosum. Mikro¬ 
skopisch reichlich Diplokokken. Nach mässig hohem remittierendem Fieber (39° 
wurde nur einmal erreicl.t) lytische Entfieberung. Patient zeigt auch später noch 
häufig abends Temperaturen bis 37,2°. Die physikalischen Symptome mit Aus¬ 
nahme der über den Spitzen gehen im Laufe der nächsten Tage zurück. 

Patient verlässt am 8. V. das Spital. Tbc.-Bazillen negativ. 

Fall 25. A. K., Kutchser, 26 J. Aufgenommen am 29. IV. 1910. 

Anamnese: 2 Geschwister an Lungenkrankheiten gestorben. Er selbst an¬ 
geblich früher gesund. Am 23. IV. Schüttelfrost, Husten, bald darauf rubiginöses 
Sputum. 
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Status praesens: Gross, kräftig gebaut, massig ernährt. Temp. 39°, Puls 120, 
Atmung 28. Zyanose Herpes. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken, beide Spitzen gedämpft. 
Darüber verschärftes Vesikularatmen, hin und wieder Schnurren. Rückwärts, beider¬ 
seits vom Angulus scapulae angefangen, Dämpfung. Im Bereiche dieser Bronchial¬ 
atmen und Knisterrasseln. Sputum deutlich rubiginös, zahlreiche Diplokokken. 

Nach remittierendem Fieberverlauf (nicht über 39,3°) tritt am 7. V. in lytischer 
Weise Entfieberung ein. Die physikalischen Symptome der beiderseitigen Pneu¬ 
monien schwinden allmählich. Am 15. V. Tbc.-Bazillen positiv. 

Patient verlässt am 12. V. das Spital. 

Fall 26. J. N., Hilfsarbeiter, 16 J. Aufgenommcn am 19. V. 1910. 

Anamnese: Im Alter von 12 Jahren Lungenentzündung, seit 2 Jahren hustet 
Patient und hat Nachtschweisse. Im letzten Winter lag er wegen Bronchitis zu 
Bett. Am 14. V. erkrankte er unter Schüttelfrost, bekam Atembeschwerden. 

Status praesens: Mittelgross, kräftig gebaut, von gutem Ernährungszustand. 
Mässige Dyspnoe. Temp. 40°, Puls 100, Atmung 30. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken, beide Spitzen gedämpft. 
Vorne weiter hinunter voller Schall links bis zur V. Rippe, rechts bis zur 
VI. Rippe; an letzterer Stelle fehlt die respiratorische Verschieblichkeit. Hinten 
rechts von der Spina scapulae bis zur Basis voller Schall, die Lungengrenze da 
schlecht verschieblich; links von der Spina bis zum Angulus voller Schall, von 
da ab Dämpfung. Über dieser verstärkter Fremitus und hohes Bronchialatmen. 
Sputum schleimig-eitrig. Mikroskopisch reichlich Diplokokken. Tbc.-Bazillen negativ. 
Nach massig hohem remittierendem Fieber (mit Ausnahme der ersten obenerwähnen 
Messung wurde 39° nicht überstiegen) tritt am 24. V. in lytischer Weise Ent¬ 
fieberung ein. 

Am 31. V. Tbc.-Bazillen positiv. Patient verlässt am 7. VI. das Spital. 

Fall 27. J. K., Hilfsarbeiter, 17 J. Aufgenommen am 3. VI. 1910. 

Anamnese: Patient gibt an, häufig an Bronchirtlkatarrhon zu leiden. Seine 
jetzige Erkrankung begann am 31. V. mit Fieber ohne Schüttelfrost, Kopfschmerzen, 
Seitenstechen. 

Status praesens: Mittelgrosser Patient von grazilem Knochenbau, gut ent¬ 
wickelter Muskulatur, schlechtem Ernährungszustand. Temp. 39°. Puls 116, At¬ 
mung 25, Herpes nasalis. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken. Über beiden Spitzen 
verkürzter Schall, rechts mehr als links, dann vorne hell links bis zum oberen 
Rand der IV. Rippe, rechts bis zum oberen Rand der VI. Rippe, beiderseits schlecht 
verschieblich. Rückwärts rechts von der Spina bis zur Lungenbasis hell (daselbst 
die Verschieblichkeit schlecht), links von der Spina bis zum Angulus hell, von da 
abwärts Dämpfung. Im Bereiche der Dämpfung dichte, kleinblasige, klingende 
Rasselgeräusche. Sputum rubiginosum. Reichlich Diplokokken. 

Kontinua von mässiger Höhe, nie über 39,1°, am 6. VI. lytische Entfieberung. 
Die pneumonische Infiltration schwindet im Verlauf der nächsten Woche. Tcb.- 
Bazillen negativ. 

Patient verlässt am 12. VI. das Spital. 

Fall 28. A. H., Schuhmachergehilfe. 35 J. Aufgenommen am 17. VII. 
1910. 

Anamnese: Die jetzige Erkrankung begann am 9. VII. Mehr ist nicht zu er¬ 
fahren, da Patient etwas benommen ist. 
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Ernst v. Czylilarz. [12 

Status praesens: Mittelgross, ziemlich kräftiger Knochenbau, schlecht ge¬ 
nährt. Temp. 39,1°, Puls 104, Dyspnoe, Atmung 40. Zyanose. 

Lungenbefund: Spitzen beiderseits gedämpft, darüber verschärftes Atmen. 
Rechts hinten unten bis zum Angulus scapulae reichende intensive Dämpfung, 
daselbst hohes Bronchialatmen. Sputum schleimig-eitrig. Keine Tbc.-Bazillen. 

Ziemlich hohe Kontinua bis zu dem am 19. VII. eintretenden Exitus letalis. 

Obduktionsbefund (Prof. Al brecht): Pneumonia crouposa lobi superioris 
dextri in stadio hepatisationis rubrae, Pneumonia croup. lobi inferioris dextri in 
stadio hepatisationis griseae. Tuberculosis chronica apicis pulmonis utriusque. 

Fall 29. J. K., Ziegelarbeiter. 45 J. Auf genommen am 12. X. 1910. 

Anamnese: Seit längerer Zeit leidet er an Husten mit schleimigem Auswurf. 
Vorgestern unter Schüttelfrost plötzlich erkrankt. 

Statu3 praesens: Mittelgross, von ziemlich kräftigem Knochenbau, mässigeni 
Ernährungszustand. Grosse Mattigkeit, mässige Dyspnoe. Temp. 38°. 

Lungenbefund: Über der linken Spitze der Scnall verkürzt, sonst vorne hell 
und voll, links bis zum oberen Rand der IV. Rippe (schlecht verschieblich), rechts 
bis zum oberen Rand der VI. Rippe. Rechts hinten vom Angulus scapulae nach 
abwärts Dämpfung; im Bereiche dieser bronchiales Atmen mit Knisterrasseln. 
Links rückwärts normale physikalische Verhältnisse. Sputum schleimig-eitrig 
nicht rubiginös. 

15. X. Lytische Entfieberung nach ziemlich niedriger Kontinua. Die physi¬ 
kalischen Symptome der Pneumonie ziemlich unverändert. 

In den nächsten Tagen schwinden allmählich dio physikalischen Symptome 
der Pneumonie. Patient hustet weiter bis zu seinem am 1. XI. erfolgenden Aus¬ 
tritt aus dem Spital. Tbc.-Bazillen negativ. 

Fall 30. A. B,. Hilfsarbeiter, 29 J. Aufgenom men am 11.1. 1911. 

Anamnese: Vorher gesund. Gestern plötzlich unter Schüttelfrost, Mattigkeit 
und Stechen in der linken Seite erkrankt. 

Status praesens: Mittelgross, kräftiger Knochenbau, Panniculus adiposus 
gering. Temp. 38,8°, Puls 100. Mässige Dyspnoe. Herpes. Sputum rubiginös 
(reichlich Diplokokken und Streptokokken sowohl mikroskopisch als auch kul¬ 
turell). 

Lungenbefund: Supraklavikulargrube rechts deutlich eingesunken. Über der 
rechten Spitze deutliche Dämpfung; daselbst verschärftes Vesikuläratmen mit 
Schnurren. Sonst normaler Lungenbefund. 

13. I. Über dem linken Unterlappen deutlich Dämpfung, daselbst Knister¬ 
rasseln und Bronchialatmen. 

Am 17. I. tritt nach wenig hoher Kontinua (bis 39°) lytische Entfieberung 
ein. Am 20. I. sind die physikalischen Symptome der Pneumonie verschwunden. 
Patient hat seither noch häufig abendliche Temperatursteigerungen bis 37,3°. 
Spitzenbefund unverändert. Massige/ 1 Husten, schleimig-eitriges Sputum. Tbc.- 
Bazillen negativ. 

Fall 31. H. L., Schneidergehilfe, 32 J. Aufgenommen am 30. 1. 1911. 

Anamnese: Patient hustet schon seit vielen Wochen. Bis vor einigen Tagen 
ging er seiner Beschäftigung nach, als er plötzlich vom Schüttelfrost, starken 
Schmerzen in der rechten Brustseite und grosser Schwäche befallen wurde. 

Status praesens: Grosser Patient von grazilem Knochenbau und massigem 
Ernährungszustand, i’emp. 40°, Puls 98, Atmung 30. Herpes. 
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Lungenbefund: Über beiden Lungen heller, voller Schall in normalen Lungen¬ 
grenzen, bloss über der rechten Spitze, wo auch Retraktion wahrnehmbar, der 
Schall deutlich verkürzt. Sputum rubiginosum. 

Am 31. I. Dämpfung rechts vom Angulus scapulae nach abwärts. Daselbst 
Knisterrasseln. 

Nach mehrtägiger hoher Kontinua allmählich Entfieberung in lytischer Weise. 
Seither regelmässig abendliche Temperatarsteigerungen bis über 37°. Diese halten 
bis zum Austritt des Patienten eus dem Spital an. Die Dämpfung über dem 
rechten Unterlappen bleibt, wenn auch viel schwächer, noch bestehen; daselbst 
beim Austritt noch hauchendes Bronchialatmen. Tbc.-Bazillen am 26. III. negativ. 

Fall 32. T. H., Hilfsarbeitersfrau. 35 J. Aufgenommen am 30.1. 11. 

Anamnese: Früher Gelenkrheumatismus und Erysipel. Vor 2 Tagen Krank¬ 
heitsbeginn mit Fieber, Husten und Seitenstechen. 

Status praesens: Klein, schlecht ernährt. Temp. 39°, Puls 102, Atmung 28. 
Herpes. 

Lungenbefund: Ober der linken Spitze Dämpfung. Vorne sonst normale 
physikalische Verhältnisse. Hinten links von der Spina scapulae angefangen lauter 
voller Schall, lechts vom Angulus scapulae nach abwärts Dämpfung, im Bereiche 
dieser bronchiales Atmen. Sputum rubiginosum. Mikroskopisch und kulturell 
Diplokokken Fränkel- Weichse lbau m. Nach unregelmässigem Fieberverlauf 
allmählich Entfieberung und Schwund der Symptome der Pneumonie. Die Dämpfung 
über der linken Spitze bleibt. Über dieser verschärftes Vesikuläratmen. 

Pat. verlässt am 22. IV. das Spital. Tbc.-Bazillen negativ. 

Fall 33. G. R., Tischlerlehrling, 17 J. Aufgenommen am 1. II. 1911. 

Anamnese: Früher gesund. Vor 3 Tagen Fieber mit leichtem Scbütttelfrost. 

Lungenbefund : Die linke Supraklavikulargrube eingesunken. Die linke Spitze 
gedämpft, daselbst rauhes vesikuläres Atmen, verlängertes Exspirium. Sonst 
normaler physikalischer Lungenbefund. Sputum leicht rubiginös. 

Am 2. II. über dem I. und II. rechten Interkostalraum Knisterrasseln. 

3. II. Ober dem rechten Oberlappen intensive Dämpfung, daselbst Bronchial¬ 
atmen und Knisteirasseln. Sputum reichlich und deutlich rubiginös. 

Nach mässig hoher Kontinua tritt am 6. II. jn lytischer Weise Entfieberung 
ein. Seither afebril. 

Die Dämpfung des rechten Oberlappens schwindet allmählich, desgleichen 
die übrigen Pneumoniesymptome. Der linksseitige Spitzenbefund unverändert. 
Sputum spärlich, schleimig-eitrig. Tbc.-Bazillen negativ. 

Patient verlässt am 27. II. 11 das Spital. 

Fall 34. J. H., Taglöhner, 40 J. Aufgenommen am 20.11. 1911. 

Anamnese: Patient war früher immer gesund. Vor 4 Tagen erkrankte er 
unter Schüttelfrost und Stechen in der Brust. Seit der Erkrankung ein brauner 
Aus wurf. 

Status praesens: Mittelgross, grazil gebaut, mässig genährt, Herpes na9ulis. 
Temp. 38,8°, Puls 98, Atmung 28. 

Lungenbefund: Linke Spitze gedämpft. Der Lungenrand links vorne ebenso 
wie hinten schlecht verschieblich. Rechts hinten unten Dämpfung. Daselbst 
Knisterrasseln. Sputum rostfarben. 

Nach wenig hoher Kontinua (nie über 39,2°) am 23. II. lytische Entfieberung, 
von da ab normale Temperaturen. Ara 9. 111. Tbc.-Bazillen positiv. 
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40 Ernst v. Czyhlarz. [14 

Die physikalischen Symptome der Pneumonie waren heim Austritt des Pat. 
vollkommen geschwunden. Der Spitzenbefund links unverändert. Auch röntgeno¬ 
logisch sind Verdichtungen in dem linken Oberlappen nachzuweisen, ebenso peri- 
bronchiale Lymphdrüsenscliwellung. 

Fall 35. J. 31., Taglöliner, 15 J. Aufgenommen am 21.11. 1911. 

Anamnese: Seit 6 Wochen Husten und Nachtschweisse. Seit 4 Tagen Fieber 
ohne Schüttelfrost sowie Stechen in der rechten Brustgegend. 

Status praesens: Dem Alter entsprechend gross, grazil gebaut, von mässigem 
Ernährungszustand Temp. 38,6°, Puls 9G, Atmung 27. 

Lungenbefund: Die Supraklavikulargruben eingesunken. Die linke Spitze 
gedämpft, daselbst verschärftes Vesikuläratmen ; Kxspirium verlängert, vereinzeltes 
Knacken während desselben. Sonstiger Befund links normal, rechts vorne normal, 
hinten vom Angulus scapulae nach abwärts Dämpfung, im Bereiche derselben 
hohes Bronchialatmen. 

Nach sehr wenig hohem remittierendem Fieber am 24. II. lytische Ent¬ 
fieberung. Seither nur hin und wieder abendliche Temperaturerhöhungen bis 37,2°. 

Die Erscheinungen der Pneumonie sind 2 Tage nach der Entfieberung ge¬ 
schwunden. Spitzenbefund bei der am 12. 111. erfolgenden Entlassung unver¬ 
ändert. Sputum schleimig-eitrig, Tbc.-Bazillen negativ. 

Fall 36. F. P., Taglöliner, 18 J. Angenommen am 9.111. 1911. 

Anamnese: Seit 1 Jahre oft Husten und häufig Nachtschweisse. Die jetzige 
Erkrankung begann gestern mit Kopfschmerzen, Frösteln und Seitenstechen. 

Status praesens: Mittelgiosser Patient von grazilem Knochenbau und mäs¬ 
sigem Ernährungszustand. Temp. 38,5°, Puls 92. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken. Beide Spitzen gedämpft. 
Atmen daselbst rauh. Sonst vorne nichts Besonderes. Am Böcken rechts von der Spina 
scapulae heller Schall, die Lungengrenze unverschieblich; links von der Spina 
bis zum Angulus hell, von da abwärts gedämpft; im Bereiche dieser Dämpfung 
Bronchialatmen. Schleimig-eitriger Auswurf, stellenweise rubiginös. 

Nach wenig hoher Kontinua am 11. III. lytische Entfieberung. Von da ab 
bis zu dem Austritt (16. III.) normale Temperaturen. Perkussions- und Auskul¬ 
tationsbefund mit Ausnahme .der Spitzen uud der Verwachsung rechts hinten 
unten beim Austritt normal. Die Bronchialdrösen bei der Röntgendurchleuchtung 
(Dr; Selka) vergrößert und offenbar verkalkt. Sputum schleimig-eitrig, Tbc.- 
Bazillen negativ. 

Fall 37. A. J., Drechslerlehrling, 17 J. Aufgenommen am 9. II. 1911. 

Anamnese: Früher will Patient gesund gewesen sein. Vor 3 Tagen leichter 
Schüttelfrost, Kopfschmerz und Stechen in der linken Brusthälfte. 

Status praesens: Mittelgross, von grazilem Knochenbau, mässig genährt. 
Temp. 38,4°, Puls 130, Atmung 31, mässige Dyspnoe. Herpes. 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben deutlich eingesunken, über beiden 
Spitzen deutliche Schall Verkürzung, rechts mehr als links. Weiter hinab vom 
beiderseits normale physikalische Verhältnisse, rückwärts rechts von der Spina 
scapulae nach abwärts normale Verhältnisse, links zwischen Spina und Angulus 
normale Verhältnisse, von da nach abwärts Dämpfung und Bronchialatmen. 
Sputum reichlich, schleimig-eitrig. Reichlich Diplokokken. 

Nach wenig hoher Kontinua (nie über 39,2°) am 11. III. lytische Entfiebe¬ 
rung, seither normale Temperaturen. Die Pneumonieerseheinungen schwanden im 
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Verlaufe von 1 Woche. Spifzenbefund unverändert. Bei Röntgendurchleuchtung 
(Dr. Selka) in der Hilusgegend vergrösserte und verkalkte Drüsen nachzuweisen. 
Spntum spärlich, schleimig-eitrig. Tbc.-Bazillen negativ. 

Fall 38. A. H., Dachdeckergehilfe, 20 J. Aufgenommen am 14. III. 1911. 

Anamnese: Früher oft Husten und Heiserkeit, vor 3 Jahren Hämoptoe. Vor 
3 Tagen erkrankte er mit Husten, Seitenstechen und Fieber. 

Status praesens: Kleiner, grazil gebauter Patient von massigem Ernährungs¬ 
zustand. Temp. 38,6°, Puls 100. Herpes. 

Lungenbefund: Die linke Spitze gedämpft. Links hinten vom Angulus scapulae 
Dämpfung bis hinab zur Lungenbasis; daselbst reichlich kleinblasiges klingendes 
Rasseln neben hohem Bronchialatmen. Sputum rubiginosum. Wenig hohe Kontinua, 
nie über 38,6°; am 18. III. kritisch« Entfieberung, von da ab normale Temperatur- 
Verhältnisse. 

Vier Tage nach der Entfieberung sind die physikalischen Symptome der 
Pneumonie nicht mehr nachzuweisen. Spitzendämpfung unverändert, das Atmen 
daselbst verschärft und sakkardiert. Im Röntgenbild (Dr. Selka) Schattenherde 
in der Hilusgegend. Sputum spärlich, schleimig-eitrig. Keine Tbc.-Bazillon. 

Fall 39. A. S., Friscurgehilfe, 24 J. Aufgenommen am 14. MI. 1911. 

Anamnese: Am 8. III. erkrankte der angeblich früher gesunde Patient an 
Frösteln, Husten und Seitenstechen. 

Status praesens: Mittelgross, grazil gebaut, von gutem Ernährungszustand. 
Temp. 38,6, Puls 96, Atmung 28. Herpes. . 

Lungenbefund: Supraklavikulargruben eingesunken. Beide Spitzen gedämpft, 
links ist die Dämpfung nur auf die Spitze beschränkt, rechts reicht sie vorn 
hinab bis zur III. Rippe. Im Bereiche dieser rechtsseitigen Dämpfung Knister- 
rasseln und Bronchialatmen. Über der linken Spitze rauhes vesikuläres Atmen. 
Sonst normale Perkussions- und Auskultationsverhältnisse. Sputum schleimig-eitrig, 
an einzelnen Stellen rubiginös. Reichlich Diplokokken. Vereinzelte Tbc.-Bazillen. 

Nach mfissig hoher Kontinua (nicht über 39,4°) dann 19. III. lytische Ent¬ 
fieberung. Seither normale Temperaturen. Die Symptome im rechten Oberlappen 
schwanden einige Tage nach der Entfieberung. Bei der Entlassung am 9. IV. 
Tbc.-Bazillen positiv. Sputum spärlich, schleimig-eitrig. Spitzenbefund links un¬ 
verändert. Bei Röntgendurchleuchtung (Dr. Selka) Hilusdrüsen beiderseits ver- 
grö8sert. 

Fall 40. K. B., Hilfarbeiter, 20 J. Aufgenommen am 16. III. 1911. 

Anamnese: Vater an Lungenschwindsucht zugrunde gegangen. Patient litt 
seit 2 Jahren oft an Büsten. Häufig Nachtschweisse. Seit 2 Tagen Fieber und 
starker Hustenreiz. 

Status praesens: Mittelgross, schlecht genährt. Temperatur 38,8°. Puls 92. 
Atmnng 32. 

Lungenbefund: Über beiden Spitzen Dämpfung. Diese endet links an der 
Klavikula, während sie rechts bis zum oberen Rand der III. Rippe reicht. Hinten 
beiderseits von der Spina scapnlae nach abwärts bis zur Lungenbasis heller Schall. 
Daselbst die Verschieblichkeit sehr gering. Im Bereiche der oben erwähnten 
Dämpfung rechts vorne oben Bronchialatmen und Knieten assein. Sputum rubigi¬ 
nosum. 

Am 21. III. fällt das Fieber in kritischer Weise ab. Seither normale Tempe¬ 
raturen. Die physikalischen E&cheinungen der rechtsseitigen Oberlappenpneumonie 
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schwinden im Verlaufe von einigen Tagen. Der Spitzenbefund links unverändert, 
daselbst rauhes bronchiales Exspirium. Bei röntgenologischer Untersuchung 
(Df. Selka) sind in der Gegend des Hilus deutlich verkalkte Lymphdrüsen nach¬ 
zuweisen. 

Am 30. III. Tbc.-Bazillen positiv. 

Fall 41: J. K., Kutscher, 35 J. Aufgenommen am 16. III. 11. 

Anamnese: Früher angeblich gesund. Vor 3 Tagen Schüttelfrost und hef¬ 
tiger Husten, seither bettlägerig. 

Status praesens: Gross, kräftig gebaut, mager. Temperatur 40,1 °, Puls 102, 
Atmung 28. 

Lungenbefund: Die linke Spitze zeigt weniger hellen Schall als die rechte. 
Die Atmung daselbst etwas verschärft. Rechts hinten von dem Angulus scapulae 
angefangen Dämpfung, im Bereiche dieser Bronchialatmen. Stimmfremitus ver¬ 
stärkt. Sonstiger physikalischer Lungenbefund normal. Sputum rubiginosum. 
Reichlich Diplokokken. 

Nach 6 tägiger hoher Kontinua lytische Entfieberung. Seither normale Tem¬ 
peraturen. Die physikalischen Symptome der Pneumonie sind bald geschwunden. 
Im spärlichen, jetzt schleimig-eitrigen Sputum keine Tbc.-Bazillen nachweisbar. 

Am 20. IV. wurde eine Tuberkulininjektton zu diagnostischen Zwecken vor¬ 
genommen. Patient erhielt 5h NM 1 mg Alttuberkulin: am 21. IV. 12h M. stieg die 
vorher durch Wochen normale Temperatur auf 38,8°. Bei röntgenologischer Unter¬ 
suchung keine Hilusdrüsen nachweisbar. 

Fall 42. F. S., Buchdruckerlehrling, 18 J. Aufgenommnn am 9. VI. 11. 

Anamnese: Seit 3 Tagen unter Pieber ohne Schüttelfrost erkrankt. Früher 
angeblich gesund. 

Status praesens: Gross, kräftig, ziemlich gut ernährt. Teiup. 39°. Puls 96. 
Atmung 30. Mässige Dyspnoö. 

Lungenbefund: Beide Supraklavikulargruben eingesunken. Über beiden Spitzen 
Dämpfung. Die Dämpfung reicht rechts bis zur Klavikula, links geht sie vorne 
in die Herzdämpfung über. Über der rechten Spitze rauhes vesikuläres Atmen, 
links im Bereiche der Dämpfung dichtes, kleinblasiges, klingendes Rasseln und 
Bronchialatmen. Hinten die rechte Lungenbasis verwachsen, sonst» von den 
Spitzen abgesehen, normale Verhältnisse. Sputum rubiginös. Reichlich Diplo¬ 
kokken. Vereinzelt Tbc.-Bazillen. 

Am 10. VI. tritt lytische Entfieberung ein. Seither normale Temperaturen. 
Die physikalischen Symptome der linksseitigen Oberlappenpneumonie schwanden 
nach einigen Tagen. 

Der Röntgenbefund (Dr. Selka) zeigt verkalkte und vergrösserte Hilus¬ 
drüsen. 

Patient verlässt am 26. VI. das Spital; an diesem Tage Tbc.-Bazillen positiv. 

Fall 43. M. J., Pferdewärter, 25 J. Aufgenommen am 13. VI. 1911. 

Anamnese: Vor 10 Jahren eine Lungenentzündung von 6 wöchentlicher Dauer. 
Vor 5 Tagen erkrankte er plötzlich unter Fieber ohne Schüttelfrost. 

Status praesens: Mittelgross, mässig genährt. Temp. 38,8°, Puls 92, 
Atmung 28. 

Lungenbefund: Über beiden Spitzen Dämpfung; links vorne endigt die 
Dämpfung an der Klavikula, rechts reicht sie hinab bis zur IV. Rippe. Hinten 
ist rechts die ganze Lunge gedämpft, links von der Spina scapulae voller Schall 
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bis zur Lungenbasis. Der Lungenrand daselbst nicht verschieblich. Im Bereiche 
der erwähnten rechtsseitigen Dämpfung lautes Bronchialatmen. Sputum rubiginös. 

Nach 2 tägiger mässig hoher Kontinua lytischer Abfall der Temperatur, von 
da ab normale Temperaturverhältnisse. Die physikalischen Symptome der Pneumonie 
schwanden nach einigen Tagen. Mit Ausnahme der linken Spitze, wo neben der 
Dämpfung verschärftes Vesikularatmen mit Schnurren nachzuweisen ist, und 
der Verwachsung an der linken Lungenbasis, sind am 22. VI. normale Verhältnisse 
der Lungen nachzuweisen. Im Sputum keine Tbc.-Bazillen. 

Fall 44. F. K., Hilfsarbeiter, 52 J. Aufgenommen am 26. VI. 1911. 

Anamnese: Vor 3 Tagen erkrankte Patient, der bis dahin stets gesund ge. 
wesen sein will, an Fieber mit Schüttelfrost und starkem Husten. 

Status praesens: Ziemlich grosser Mann, von kräftigem Knochenbau, eben- 
solcher Muskulatur. Sensorium ziemlich stark benommen. Temp. 89,2°, Puls 104, 
Atmung 36. Zyanose. Herpes. 

Lungenbefund: Über beiden Spitzen heller, voller Schall. Vorne normale 
Perkussionsverbältnisse der Lungen, hinten links vom Angulus scapulae nach ab¬ 
wärts Dämpfung, im Bereiche dieser Bronchialatmen. Rechts hinten normaler 
Perkussionsschall und Auskultationsbefund, nur fehlt an der rechten Lungenbasis 
die respiratorische Verschieblichkeit. Sputum rubiginosum, reichlich Diplokokken, 
Tbc.-Bazillen negativ. 

Am 28. VI. tritt der Exitus letalis unter zunehmender Herzschwäche ein. 

Obduktionsbefund (Dr. Weltmann): Pneumonia crouposa lobi inf. sinistri 
in stadio hepatisationis griseae. Caverna vetusta tuberculosa lobi inf. dextr. 
magnitudine cerasi. Arteriosclerosis. 


Wenn wir diese 44 Fälle durchsehen, so haben wir es durch¬ 
wegs mit typischen kruppösen Pneumonien zu tun; ich habe nur 
sichere Fälle ausgewählt, zweifelhafte wurden nicht berücksichtigt. 
Desgleichen wurde mit der Diagnose der tuberkulösen Lungenspitzen¬ 
affektion sehr vorsichtig vorgegangen, es wurden nur solche Befunde 
als positiv angesprochen, die von mehreren Ärzten meiner 'Abteilung 
als sicher angesehen wurden, zweifelhafte Fälle wurden nicht in Be¬ 
tracht gezogen. Dass wir nur in wenigen Fällen Tuberkelbazillen 
im Sputum nachweisen konnten, hat darin seinen Grund, dass wir 
es ja durchwegs mit leichten Fällen chronischer Tuberkulose zu tun 
haben, die auch entweder vorher gar keine spezifische Beschwerden 
dem Patienten bereiteten oder wenigstens sehr geringgradige. 

Da bei der grossen Zahl der Fälle ein Zufall wohl ausgeschlossen 
erscheint, glaube ich die Behauptung aufstellen zu können, dass 
bei und infolge chronischer Spitzen tuberkulöse es 
häufig zum Auftreten von typischen kruppösen Pneu¬ 
monien kommt. 

Den Zusammenhang kann man sich leicht so vorstellen: infolge 
des chronischen tuberkulös-indurativen Prozesses in der Lungen¬ 
spitze kommt es daselbst einmal zu kleinen bronchiektatischen Er- 

Beitrlge zur Klinik d«r Tuberkulose. Bd. XXI. H. 1. 4 
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Weiterungen (beziehungsweise Abknickungen) von Bronchien, in anderen 
Fällen haben sich — wie auch unsere spärlichen Sektionsbefunde lehren — 
kleine Kavernen etabliert. Diese katarrhalisch affizierten kleinen 
Bronchiektasien oder kleinen Kavernen können wohl leicht die 
ständigen Aufenthaltsstätten von pneumonieerregenden Mikroorga¬ 
nismen — in unseren Fällen meist von Diplokokken Fraenkel- 
Weichselbaum, in anderen vielleicht von anderen z. B. Influenza¬ 
bazillen — sein und von da kann dann leicht eine Infektion der sonst 
gesunden Lungenpartien erfolgen und eine Pneumonia crouposa ent¬ 
stehen *). 

Dass daneben auch andere Hilfsmomente wie Erkältung und dgl. 
in Betracht kommen, dafür spricht schon der Umstand dass bei 
unseren Fällen das männliche Geschlecht weitaus überwiegt. 

Was den Verlauf anlangt, so hat es sich, wie schon erwähnt, um 
typische kruppöse Pneumonien gehandelt. Es ist nur zu bemerken, 
dass uns vorkommt, dass das Fieber im allgemeinen etwas niedriger 
war, die Zyanose und die Aligemeinerscheinungen wie Sensoriums- 
störungen und Prostration weniger ausgeprägt erschienen, als meist 
sonst bei kruppösen Pneumonien. 

Die Entfieberung erfolgte in unseren Fällen meist prompt, selten 
in kritischer, meist in lytischer Weise im Verlaufe von 1 bis höchstens 
2 Tagen (der initiale Schüttelfrost fehlte auffällig häufig). Der Schwund 
der physikalischen Pneumoniesymptome war — mit Ausnahme der 
letalen Fälle — stets ein vollkommener und ziemlich rasch er¬ 
folgender. Meist war ein Unterlappen von der Pneumonie er¬ 
griffen. 

Die Mortalität beträgt zwar zehn Prozent, aber ich muss hervor¬ 
heben, dass die letalen Fälle meist ältere Individuen betrafen (drei 
von den fünf waren 49, 52 bzw. 53 Jahre alt) und auch sonst Indi¬ 
viduen, die von vorne herein einen kachektischen Eindruck machten. 
Ein Vergleich mit der sonst beobachteten Letalität bei kruppöser 
Pneumonie lässt sich nicht gut ansteilen, da die letztere je nach den 
Jahren, nach den Angaben Aufrechts zwischen 7% und 25% 
schwankt; allerdings berechnet dann Aufrecht den Durchschnitt 
für viele Jahre bei Männern auf 17 °/o. 

Dafür, dass der chronisch-indurative tuberkulöse Spitzenprozess 
durch das Überstehen dieser Pneumonien ungünstig beeinflusst werde, 
dafür Hess sich bei dem uns vorliegenden Material nichts sicher Be¬ 
weisendes beobachten, obwohl wir zugeben müssen, dass vielleicht 
die Zeit der Beobachtung etwas zu kurz dazu war. — 

x ) Ein Parallelismus in dem Sinne, dass bei einseitiger Spitzenaffektion die 
Pneumonie auf der Seite der Spitzenaffektion auf trat, wurde nicht beobachtet 
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In der mir zugänglichen Literatur habe ich über diese Pneumonien 
nichts finden können. 

Wenn ich unsere Ergebnisse nochmals resümiere, so ergibt sich: 

Bei chronischen — meist sehr gutartigen — tuber¬ 
kulösen Lungenspitzenprozessen treten nicht selten 
kruppöse Pneumonien (gewöhnlich eines Unterlappens) auf. Es 
erscheint wahrscheinlich, dass die Spitzenaffektion 
mit dieser Pneumonie in ursächlichem Zusammenhang 
steht. 

Der Verlauf scheint im allgemeinen etwas leichter 
zu sein als sonst bei kruppösen Pneumonien. 

Der gewöhnliche Erreger dieser kruppösen Pneu mo- 
nien ist der Diplokokkus Fraenkel-Weichselbaum. 
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Aus dem Sanatorium Neudorf bei Görbersdorf. 


Erfahrungen mit Kufeke bei der Behandlung 
Lungenkranker. 

Von 

Dr. med. A. Camphausen, leitender Arzt. 


Mit vollem Rechte ist von alters her im Kampfe gegen die 
Tuberkulose einer geeigneten und zweckentsprechenden Ernährung 
das allergrösste Gewicht beigelegt worden, und auch die modernen 
Lungenheilstätten betrachten diesen Punkt als einen der wichtigsten 
therapeutischen Faktoren. Besonders aktuell ist diese Frage wieder 
seit Einführung der Tuberkulintherapie geworden. Wenn ich in 
letzterer auch den einzigen rationellen Weg erblicke, auf dem es 
allmählich gelingen dürfte, diese verderbliche Volkskrankheit zu ver¬ 
nichten, so wird doch kein erfahrener Phthiseotherapeut — und sei * 
er ein noch so begeisterter Tuberkulinanhänger — leugnen, dass nur 
dann eine Tuberkulinkur begonnen und mit Aussicht auf Erfolg 
durchgeführt werden kann, wenn der Körper noch imstande ist, der 
Anregung des Tuberkulins, Schutzstoffe zu bilden, Folge zu leisten, 
d. h. mit anderen Worten: Nur wenn der Körper noch genügend 
Widerstandsfähigkeit besitzt, bietet die Tuberkulinbehandlung günstige 
Aussichten. Daher streben unsere modernen Lungenheilstätten vor 
allen Dingen danach, durch eine hygienisch-diätetische Behandlungs¬ 
weise dem tuberkulösen Körper diese Widerstandsfähigkeit wieder 
zu verschaffen, bzw. dieselbe — soweit noch vorhanden — zu er¬ 
höhen, damit dann die spezifische Therapie in ihre Rechte ein- 
treten kann. In diesem Sinne ist die Wage in der Heilstätte eines 
der wichtigsten ärztlichen Instrumente. 

Ich möchte jedoch gleich dem Einwand begegnen, als ob ich 
einer forcierten Überernährung Lungenkranker das Wort reden 
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wollte. Jeder Lungenarzt weiss sehr wohl, dass Gewichtszunahme 
durchaus nicht immer gleichbedeutend mit Besserung oder Heilung 
des Krankheitsprozesses ist. Aber andererseits ebnet jedenfalls eine 
Unterernährung dem Tuberkelbazillus den Weg; ein schlechter Esser 
gleicht dem Krieger, der seine Waffen verrosten lässt, während ein 
normal genährter kräftiger Körper den Kampf mit der mörderischen 
Krankheit weit eher mit Aussicht auf Erfolg aufnehmen kann. 

Wie schwierig es aber ist, die gestörte Magen-Darm-Funktion 
des Phthisikers zu bessern und den oft schon seit Jahren darnieder¬ 
liegenden Appetit zu heben, weiss jeder Phthiseotherapeut. Dieses 
Übel beherrscht oft das ganze Krankheitsbild und mit dem Moment, 
wo es gelingt, dasselbe zu beseitigen, ist oft der entscheidende Sieg 
im Kampfe gegen die Tuberkulose gewonnen. Darum sollte man 
nach dieser Richtung hin jedes Hilfsmittel willkommen heissen. 

Ich verwandte zu diesem Zwecke seit längerer Zeit Kufeke, das 
bekannte Nährpräparat, das sich in der Kinderpraxis bereits einen 
Weltruf erworben hat, aber auch bei allen Schwächezuständen Er¬ 
wachsener und bei Verdauungsstörungen aller Art von hervorragender 
Wirkung ist. Auch mir hat Kufeke in vielen hartnäckigen Fällen 
dyspeptischer Beschwerden ganz vortreffliche Dienste geleistet. 

Bekannte Tatsache ist, dass der Widerwille Tuberkulöser gegen 
das Essen sich hauptsächlich auf die Fleischkost erstreckt. Der 
tuberkulöse Körper verwertet, wie Heinrich-Sülzhayn schon be¬ 
betont, viel weniger stickstoffhaltige Substanzen als der Gesunde; 
der grösste Teil des einverleibten Eiweisses verlässt unausgenutzt 
seinen Körper und wirkt nur als Ballast. Darauf ist vielleicht auto¬ 
suggestiv der Fleischekel der Phthisiker zurückzuführen. 

Es liegt daher der Gedanke recht nahe, den Nährmitteln bei der 
Ernährung Tuberkulöser sein Augenmerk zuzuwenden, die weniger 
reich an animalischem Eiweiss sind, dafür aber andere, auch von 
Tuberkulösen leicht ausnutzbare Nährstoffe enthalten, in der Er¬ 
kenntnis, dass es sowohl im allgemeinen, als auch im besonderen bei 
unterernährten Lungenkranken darauf ankommt, wieviel der Körper 
nutzbringend verarbeitet, nicht, wieviel er in sich aufnimmt. 

Von verschiedenen Phthiseotherapeuten, u. a. von Möller, 
Krause, Heinrich ist in letzter Zeit Kufeke als Beikost für 
Tuberkulöse empfohlen worden und gestützt auf deren günstige Be¬ 
richte, habe ich es aüch in der von mir geleiteten Heilstätte zur 
Anwendung gebracht. Ich möchte dabei besonders hervorheben, dass 
Kufeke vor vielen anderen Präparaten den wesentlichen Vorzug des 
sehr billigen Preises hat, ein Vorzug, dessen Bedeutung man be- 
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sonders dann ermessen kann, wenn man bedenkt, dass die Tuberku¬ 
lose vornehmlich eine Krankheit der ärmeren Bevölkerungsklassen ist. 

Im allgemeinen möchte ich zunächst aus meinen Beobachtungen 
heraus erwähnen, dass keiner der teilweise sehr empfindlichen Privat¬ 
patienten das Präparat seines Geschmackes wegen abgelehnt hätte, 
wie es leider bei einigen anderen Nährpräparaten oft der Fall ist. 
Es nimmt sich im Gegenteil recht gut. Besonders ängstlichen Pa¬ 
tienten kann man es als Suppe reichen, ohne dass dieselben merken, 
dass sie ein Nährpräparat erhalten. Die Zubereitung ist äusserst 
einfach. Ich lasse jeden Morgen ein entsprechendes Quantum Kufeke 
in Wasser kochen und es dann den Tag über dem Getränk der dazu 
bestimmten Patienten: Milch, Kakao, Suppe etc. zusetzen, so dass die 
Zubereitung ausser dem viertelstündigen Kochen des Morgens keiner¬ 
lei Zeit in Anspruch nimmt, was für grosse Betriebe wichtig und 
auch im Einzelhaushalt angenehm ist. Ermöglicht wird diese be¬ 
queme Handhabung durch die glatte Wasserlöslichkeit, die die 
meisten Eiweisspräparate vermissen lassen. Neben dem Vorzug des 
angenehmen Geschmacks und der einfachen Zubereitung kommt dann 
noch als dritter der billige Preis hinzu. Die 1 Pfunddose kostet 
1.50 Mark, so dass, pro Tag 0.15 Mark Unkosten entstehen bei durch¬ 
schnittlicher Einverleibung von 50 g täglich. Dieser billige Preis er¬ 
möglicht die Anwendung des Kufeke besonders auch in der Volks¬ 
heilstätte und in der ambulanten, speziell Kassenpraxis. 

Vom Magen wird Kufeke meiner Erfahrung nach sehr gut ver¬ 
tragen, und selbst die in dieser Beziehung sehr sensiblen Phthisiker 
hatten keinerlei Beschwerden. Bei sehr milchempfindlichen Patienten 
genügte ein Zusatz von Kufeke zur Milch, um dieselbe wohl be¬ 
kömmlich zu machen. Bei Neigung zu Diarrhöen bewährt sich Ku¬ 
feke sehr gut. Der Stuhlgang wird dadurch bald normal, abgesehen 
natürlich von den spezifischen profusen Diarrhöen. Dieser Besserung 
der Verdauungsstörungen folgt alsbald eine Besserung des Appetits 
und der Effekt ist eine gute Gewichtszunahme mit Hebung des All¬ 
gemeinbefindens. So ist in der langwierigen, an die Geduld von 
Arzt und Patienten grosse Anforderungen stellenden Heilstätten¬ 
behandlung schon ein wesentlicher Erfolg erzielt, der Patient wird 
zufriedener und dem Arzt werden die Wege zur spezifischen Therapie 
geebnet. 

Diese Beobachtungen habe ich an einer ganzen Reihe von Fällen 
gemacht, die vorher den verschiedenartigsten Behandlungsmethoden 
getrotzt hatten, so dass ich den Erfolg nur auf die Darreichung von 
Kufeke zurückführen kann. 
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Zum Schlüsse füge ich mehrere Krankengeschichten über von 
mir behandelte Patienten an, die das oben geschilderte Wirken des 
„Kufeke“ illustrieren mögen: 

1. E. L., 26 J., Bankbeamter. 

Pat. ist schon seit 7 Jahren lungenleidend, war 3 mal in Lungensanatorien 
und verschiedentlich in offenen Kurorten; hat häufig Blutspucken gehabt, zuletzt 
Dezember 1910 (ca. V« Tasse). Klagt jetzt über starken Husten und Auswurf, 
sehr schlechten Appetit, Neigung zu Durchfall, Atemnot, Heiserkeit 

Die Untersuchung ergibt: Mittelgrosser, mässig ernährter junger Mann von 
blasser Gesichtsfarbe. R. Stad. II—III, L. Stad. II = Gesamt Stad. II—III. Im 
Auswurf reichlich T.-B. (Gaffky 8). Laryngitis tuberculosa. 

Schwer zu behandelnder Pat., besonders hinsichtlich der Ernährung. 

Tuberkulinbehandlung wird subjektiv gut vertragen, bringt objektiv aber 
wenig Erfolg. 

Gewichtszunahme trotz strenger Ruhekur, Hämatogen-Verordnung etc. wegen 
der Neigung zu Durchfall und des eretbiscben Temperaments nicht zu erzielen. 

Gegen Ende der Kur machte ich einen Versuch mit „Kufeke“, gab dem 
Pat. tägl. 50 g in Kakao und erreichte dadurch, dass der Stuhlgang sich regelte 
und in 14 Tagen wenigstens eine Gewichtszunahme von 2 Pfund erzielt wurde. 
Pat. musste aus pekuniären Gründen seinen Sanatoriums-Aufenthalt abbrechen, 
äusserte jedoch spontan, dass er „Kufeke“ weiter nehmen werde, da er sehr zu¬ 
frieden damit sei. 

Lungenbefund bei der Entlassung wenig verändert. 

2. E. B. Sehr zartes, 21jähr. Mädchen (Lehrerin) von äusserst elendem, 
kachektischem Aussehen. Hat vor einem Jahre eine Pleuritis sicca durchgemacht 
und klagt seit 4 Wochen über starken Husten, Mattigkeit, bisweilen Blutspuren 
im Auswurf, ziemlich starke Nachtschweisse, Appetitlosigkeit. 

Lungenbefund: R. Stad. I, L. Stad. III = Gesamt-Stad. III. T.-B. -f. 
Gaffky 7. 

Zunächst nur hygienisch-diätetisches Verfahren, Freiluftliegekur etc. verordnet. 

Verweigert anfänglich fast jegliche Nahrungsaufnahme, so dass sie trotz 
strengster Ruhekur in 14 Tagen 1,3 kg abnimmt. Von da an tägl. Kufeke ver¬ 
ordnet und dadurch bis heute, d. h. in abermals 14 Tagen 1,6 kg Zunahme er¬ 
zielt. Allgemeinbefinden besser, so dass ich nunmehr mit Tuberkulinbehandlung 
beginne, Kufeke-Beikost weiter gebe. 

3. Fr. J., 52 J., Ehefrau. 

Sehr elende Dame in äusserst schlechtem Ernährungszustände. (Gewicht 
43,3 kg.) Mehrere Familienmitglieder an Schwindsucht gestorben. Glaubt seit 
ca. 7 Jahren im Anschluss an Influenza krank zu sein. Klagt jetzt über mässig 
viel Husten, Auswurf, bisweilen Blutspuren in letzterem, Appetitlosigkeit, grosse 
Mattigkeit. 

Ausgedehnter Lungenbefund: R. Stad. III, L. Stad. III = Gesamt-Stad. III. 
T.-B. +. Gaffky 3. 

Nachdem Patientin schon zu Hause verschiedentlich medikamentös ihren 
Ernährungszustand zu bessern versuchte, verordnete ich gleich zu Anfang der 
Kur „Kufeke“ als Beikost und habe so bis heute trotz des schweren Befundes 
und der relativ geringen Nahrungsaufnahme eine Gewichtszunahme von 4 kg in 
6 Wochen erreicht. Lungenbefund wesentlich gebessert. Kufeke wird weiter 
gern genommen. 
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4. J. Sp., Schülerin, 14 Jahre. 

Massig kräftiges Kind von schlechter Körperhaltung, blasser Gesichtsfarbe. 

April 1911 mftssige Hämoptoe, seit der Zeit krank. Klagt über ziemlich 
starken Husten und Auswurf, Magenstörungen, grosse Mattigkeit-, Stuhlgang neigt 
zu Durchfall. 

R. Stad. III, L. Stad. II—III = Gesamt-Stad. III. T.-B. +. Gaffky 3. Ge¬ 
wicht 36,8 kg. 

Zur Besserung der Verdauungstätigkeit und Hebung des Gewichts und All¬ 
gemeinbefindens gleich bei Beginn der Kur „Kufeke“ verordnet. Das ziemlich 
verwöhnte Kind nimmt dasselbe gern und erholt sich auffallend. Heute, nach 
6 wöchentlicher Behandlung, Gewicht 40,4 kg, also -f- 3,6 kg. Lungenkatarrh be¬ 
steht nur noch in beiden Oberlappen, Allgemeinbefinden bedeutend gebessert, 
Stuhlgang in Ordnung. 

5. P. V., stud. jur., 21 Jahre alt. 

Ein Bruder vor einem Jahre an Tuberkulose gestorben, eine Schwester 
lungenkrank. 

Krankheit der Lunge wurde erst vor 4 Wochen gelegentlich eines Influenza¬ 
anfalles konstatiert. 

Sehr blasser, hoch aufgeschossener Herr in schlechtem Ernährungszustand. 
(Grösse 1,77, Gewicht 64,7 kg.) Klagt über mässig viel Husten und Auswurf, 
Appetitlosigkeit, Neigung zu Durchfall, Atemnot. R. Stad. II, L. Stad. III = 
Gesamt-Stad. III. T.-B. -f- 7. 

Temp. subfebril (bis 38°), deswegen strenge Bettruhe. Trotz letzterer nach 
14 Tagen kleine Hämoptoe, die nach 4 Tagen stand. Untersuchung 10 Tage 
nachher ergab deutliche Kavernenbildung. L. infr. clav. und eine Gewichts¬ 
abnahme von 1,6 kg. 

Wegen letzterer „Kufeke“ als Beikost verordnet. Pat. erholt sich danach 
gut, Stuhlgang kommt in Ordnung, Temp.-Maxim um 37,5° in ore. Befindet sich 
ausser Bett. Gewichtszunahme jetzt nach 3 Wochen 1,6 kg, die ich nur der 
„Kufeke“-Beikost zuschreiben kann, da Pat. sehr mäklerisch im Essen ist. Kufeke 
wird gern weiter genommen. 

Diese kleine Auswahl durchweg schwerer Fälle möge genügen, 
da dieselben meine oben aufgestellten Behauptungen hinreichend be¬ 
weisen dürften. 


Ich möchte also zusammenfassend Kufeke bei allen Zuständen 
darniederliegenden Appetits, gestörter Magendarmtätigkeit, Zuständen 
von Unterernährung aufs wärmste empfehlen, besonders als Unter¬ 
stützungsmittel zur Ernährung Tuberkulöser in Vorbereitung auf die 
spezifische Behandlung und während der Dauer derselben. 
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Heilstättenresultate bei lungentuberkulösen Stein¬ 
hauern mit Bezug auf die gesetzliche Invaliden¬ 
rente. 

Von 

Dr. S. Gottschalk in Mayen. 


Vom 1. Januar 1908 bis 1. Januar 1911 behandelte ich im 
ganzen 30 lungentuberkulöse Steinhauer. 8 wurden einem Heilver¬ 
fahren in einer Volksheilstätte für Lungenkranke unterzogen. Zwei 
von diesen gebrauchten die Kur auf Kosten der Krankenkasse. Die 
Landesversicherungsanstalt lehnte die Übernahme des Heilverfahrens 
aus verwaltungstechnischen Gründen ab, d. h. der Befund der erkrankten 
Lunge war bei beiden nach meinem Gutachten ein derart vorge¬ 
schrittener, dass ein Heilverfahren kein Hinausschieben der Invalidität 
auf längere Zeit bedeutete, mithin die Übernahme durch die Ver¬ 
sicherungsanstalt unangebracht erschien. Von diesen litt der eine 
26 Jahre alte an offener Tuberkulose des II. Stadiums. Es bestand 
ein grösserer Dämpfungsbezirk und feuchte Rasselgeräusche beider¬ 
seits. Nach seiner Entlassung aus der Lungenheilstätte wurde er 
Bierfuhrknecht, arbeitete mit Unterbrechung noch ca. 2 7* Jahre, in 
welcher Zeit er heiratete und starb vor 1 1 h Monaten an tuberkulöser 
Hirnhautentzündung. Der zweite, 43 Jahre alt, bot ebenfalls das 
II. Stadium der Lungentuberkulose dar mit zahlreichen Tuberkel¬ 
bazillen und Stäbchen im Auswurf, Dämpfung über beiden Spitzen 
und feuchtem Rasseln. Ausser der Kur in der Anstalt wurde er mit 
K o c h schem Tuberkulin bis zur Höchstdosis von 500 mg eingespritzt. 
Nach der Entlassung aus der Anstalt arbeitete er mit Unterbrechung 
bis vor ca. 3 Monaten, d. h. noch etwa 1 1 /a Jahre lang. Jetzt ist 
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sein Zustand ein desolater. Zu der Lungentuberkulose ist eine hoch¬ 
gradige Kehlkopfphthise hinzugetreten. 

Diese beiden scheiden aus unserer Betrachtung aus. Die übrigen 
6 wurden dem Heilverfahren auf Kosten der Landesversicherungs¬ 
anstalt unterzogen. 

1. P. L. aus Mayen, 35 Jahre alt, bot bei Eintritt in meine 
Behandlung, 5. Januar 1908, folgenden Lungenbefund dar. Im Sputum 
zahlreiche Tuberkelbazillen. Schlüsselbeingruben eingesunken, be¬ 
sonders die rechte. In linker Schlüsselbeingrube Schall heller wie 
in der rechten. In der linken Oberschlüsselbeingrube Atem¬ 
geräusch unbestimmt, Knarren beim Einatmen, in der linken Unter¬ 
schlüsselbeingrube kleinblasiges, feuchtes Rasseln beim Einatmen. 
Weiter abwärts bis zur dritten linken Rippe Knarren, auch in der 
linken Achselhöhle zeitweise Knarren beim Einatmen, das sich nach 
unten zu verstärkt. Links hinten Schall etwas heller wie rechts. 
Rechts hinten am unteren Schulterblattrand beim tiefen Einatmen 
mittelblasiges, feuchtes Rasseln. Haut in Falten abhebbar. Gewichts¬ 
abnahme. Patient ist verheiratet, hat 2 Kinder, er hat seiner Militär¬ 
pflicht genügt. L. zeigte also Ergriffensein eines grösseren Teiles der 
linken Lunge und des rechten Mittellappens, kurz das Bild einer 
schon lange bestehenden, offenen Lungentuberkulose. L. wurde einer 
systematischen Tuberkulinkur nach Koch unterzogen, reagierte bereits 
auf die kleinste Dosis von 0,001 mg mit Fieber, Schüttelfrost. Die 
Kur wurde hier begonnen, in der Volksheilstätte mit kleinen Dosen 
fortgesetzt und wieder hier mit Einspritzung von 500 mg beendet, 
mit dem Resultat, dass bei beendeter Tuberkulinkur auch links hinten 
oben beim Einatmen grossblasiges, feuchtes Rasseln vorhanden war. 
Bei der Entlassung aus der Anstalt hatte L. 11 Pfund an Gewicht 
zugenommen. Der Lungenbefund, der bei der Entlassung aus der 
Heilstätte von mir erhoben wurde, entsprach genau dem oben an¬ 
geführten. Die Behandlung in der Volksheilstätte dauerte 3 Monate. 
Er wurde als gebessert und für leichte Arbeit fähig entlassen. Leichte 
Arbeit fand er nicht. Ich behandelte ihn bis zum Ablauf der 
26. Krankheitswoche auf Kosten der Krankenkasse. Dann erhielt 
er die gesetzliche Invalidenrente. Später arbeitete er mit Unter¬ 
brechung als PHastersteinschläger noch 1^2 Jahre lang, so weit er 
körperlich imstande war. Sein kleines, erspartes Vermögen wurde 
während der Krankheit verbraucht, schliesslich fiel er der Armen- 
verwaltung'anheim und starb im September 1910 im hiesigen Kranken¬ 
haus an Lungenphthise. Zuletzt traten ausgedehnte Lungenblutungen 
i 2 uf. In der linken Lunge entstand eine grosse Höhle. Kurz vor 
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seinem Tode wurde ihm noch ein Kind geboren. Seine letzte Wohnung 
bestand aus 3 engen Räumen. 

2. St. G. 48 Jahre alt aus Mayen erkrankte am 13. Oktober 1910 
an linksseitiger trockener Rippenfellentzündung tuberkulöser Natur. 
Vom 2. Februar bis 15. März 1910 wurde er in der Volksheilstätte 
einer Kur unterzogen und an diesem Tage als erwerbsfähig entlassen. 
Er fühlte sich aber nicht fähig zur Arbeit, wurde bis zum Ende der 
26. Krankheitswoche von mir behandelt und erhielt dann die gesetz¬ 
liche Invalidenrente, da er nicht mehr erwerbsfähig im Sinne des 
Invalidenversicherungsgesetzes war. Im Herbste 1910 verschlimmerte 
sich sein tuberkulöses Leiden. Am 12. Dezember 1910 starb er. 
G. wies bei der Entlassung aus der Volksheilstätte eine Gewichts¬ 
zunahme von 27 Pfund auf. Der vorher äusserst schmächtige Mann 
war ordentlich gemästet. Jetzt kam er in seine schlechten häuslichen 
Verhältnisse zurück. Die Wohnung bestand aus einem als Küche, 
Wohn- und Krankenzimmer dienenden helleren Raume und einer 
dunklen Kammer als Schlafzimmer für Frau und Kinder. Die Frau 
arbeitete tagsüber ausserhalb, ein erwachsener Sohn befand sich in 
Mayen in Kost und Logis und sorgte nicht für seinen Vater. Rascher 
als er in der Volksheilstätte zugenommen hatte, magerte er ab. Die 
Armenverwaltung sorgte für ihn bis zu seinem Tode. 

3. J. K. 47 Jahre alt aus Mayen. Es handelt sich um einen 
schwächlichen Mann, der in den letzten Jahren wiederholt an Katarrhen 
der oberen Luftwege litt. Er wurde am 22. August 1910 der Volks¬ 
heilstätte überwiesen. Lungenbefund zu Beginn der Kur: Rechts 
hinten oben in Höhe der Spina scapulae Schallabschwächung, sonst 
überall lauter Lungenschall. Rechts vorn in der Oberschlüsselbeingrube 
beim tiefen Einatmen mittelblasiges, feuchtes Rasseln, in der Unter¬ 
schlüsselbeingrube vereinzeltes trockenes Rasseln. Atmen weich, unbe¬ 
stimmt. Links hinten Mitte beim tiefen Einatmen vereinzeltes trockenes 
Rasseln. Pirquet negativ. Im Auswurf keine Tuberkelbazillen. Am 
8. November wurde er vorzeitig auf seinen Wunsch infolge Sterbe¬ 
falles in der Familie aus der Heilstätte als gebessert und für leichte 
Arbeit geeignet entlassen. Er hatte an Gewicht daselbst 14 Pfund 
zugenommen, es betrug bei Aufnahme in die Heilstätte 113 und bei 
der Entlassung 127 Pfund. Der Lungenbefund bei der Entlassung 
war der gleiche wie zu Beginn der Kur. Nach Hause zurückgekehrt 
ging sein Gewicht bei Mangel an geeigneter Nahrung und bei schlechter 
Wohnungshygiene bald zurück. Bei dem erneuten Eintritt in die 
Heilstätte, den ihm die Versicherungsanstalt auf seine Bitten gewährte, 
betrug dasselbe 119 Pfund. Als er nach fünfwöchiger Kur am 
16. Januar 1911 als nicht erwerbsfähig entlassen wurde, betrug es 
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125 Pfund. Bei der Entlassung aus der Lungenheilstätte hatte sein 
Leiden Fortschritte gemacht. Zu dem obigen Befunde an der rechten 
Lungenspitze war Ergriffensein der linken Spitze hinzugekommen. 
Links vorne oben in der Oberschlüsselbeingrube bestand mittel¬ 
blasiges, feuchtes Rasseln beim Einatmen, kleinblasiges beim Aus¬ 
atmen. In der Unterschlüsselbeingrube hauchendes In- und Exspirium, 
bei letzterem feines trockenes Rasseln. Die linke Brustseite ist vor¬ 
gewölbt und zwar ist die 3. und 4. Rippe links 3 cm vom Brust¬ 
beinansatz in Ausdehnung mehrerer Zentimeter verdickt und auf 
Druck empfindlich. Es besteht hier eine Tuberkulose dieser beiden 
Rippen. Die Atmung ist keuchend. H. blieh bis zum Ende der 

26. Krankheitswoche in kassenärtzlicher Behandlung. Er erhält die 
gesetzliche Invalidenrente. 

4. J. E. 37 Jahre alt trat am 28. Mai 1909 mit Klagen über 
Husten, Auswurf, Stechen im Rücken in meine kassenärztliche Be¬ 
handlung. E. ist ein schwächlicher kleiner Mann, der folgenden 
Lungenbefund darbietet: Rechts ziemlich voller Lungenschall, reines 
Vesikuläratmen, keine Nebengeräusche. Links ziemlich voller Klopf¬ 
schall, verschärftes Atmen bis zur 2. Rippe und über der Schulter¬ 
gräte, spärliches, mittleres Rasseln vom Schulterblattwinkel ab. Der 
Auswurf enthält keine Tuberkelbazillen. Da die tuberkulöse Natur 
des Leidens fraglich war, machte ich die diagnostische Tuberkulin¬ 
einspritzung mit 0,1, 1, 5 und 10 mg Tuberkulin Kochii. Erst 
am Tage nach der letzten Injektion trat Fieber bis 39 2 und starke 
Rötung und Schwellung der Einspritzungsstelle auf, so dass also die 
tuberkulöse Natur der Lungenerkrankung entschieden war. Vom 

27. November 1909 bis 17. Januar 1910 wurde er in der 
Volksheilstätte behandelt und mit Gewichtszunahme erwerbsfähig 
entlassen. Nach der Entlassung aus der Anstalt suchte er sich keine 
leichte Arbeit mehr, obwohl ihm die Möglichkeit dazu geboten war. 
Es kam ihm darauf an, bald die Invalidenrente zu erhalten. Da 
seine Frau nicht imstande war, ausreichend für die aus 5 Personen 
bestehende Familie zu sorgen, fiel dieselbe zeitweise der Armenver¬ 
waltung zur Last. Die Ernährung und Wohnung, bestehend aus 
2 Zimmern, war unzureichend. Am Schiedsgericht für Arbeiter¬ 
versicherung erlangte er zum 1. Februar 1911 die Invalidenrente. E. ist 
jetzt abgemagert und hustet viel, klagt über Schmerzen auf der 
Brust. Der Lungenbefund ist zurzeit folgender: In der rechten 
Oberschlüsselbeingrube ist der Lungenschall heller wie in der linken. 
In der rechten Unterschlüsselbeingrube ist der Schall gedämpft, in 
den rechten Seitenpartien von der Achselhöhle abwärts ist der Schall 
abgeschwächt. In der rechten Oberschlüsselbeingrube besteht beim 
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tiefen Aus- und Einatmen feines, trockenes Rasseln. Links ist der 
Befund wie oben. Links hinten ist der Schall im ganzen etwas 
heller wie rechts. E., der bei der Entlassung aus der Heilstätte 51 kg 
wog, wiegt zurzeit 48 kg. 

5. A. J. aus Kürenberg, einem Eifeldorf 1V* Stunden von 
Mayen, kräftiger, 30 Jahre alter Mann trat am 7. Mai 1909 mit 
Klagen über Bluthusten, Diarrhöen und Nacht sch weisse in meine Be¬ 
handlung. Der Auswurf enthält reichlich Blut und zahlreiche Tuber¬ 
kelbazillen. Links vorn oben besteht ganz geringe Schallabschwächung 
auf der Lunge und unbestimmtes Atmen, sonst ist kein von der 
Norm abweichender Lungenbefund vorhanden. Vom 2. September 
bis 1. Dezember 1909 wurde H. dem üblichen Heilstättenverfahren 
unterworfen und am letzten Tage als erwerbsfähig entlassen. Der 
Lungenbefund bei der Entlassung war der obige. Diarrhöe und 
Nachtschweisse waren verschwunden. H. hatte in der Anstalt an 
Gewicht stark zugenommen und sah blühend* aus. Er gab jetzt dem 
Rate des Heilstättenarztes folgend das Steinhauerhandwerk auf. Er 
wurde Bauer, was ihm dadurch erleichtert ward, dass er in K. ein 
kleines Bauernhaus und Vieh besass. Im Frühjahr und Sommer 
arbeitet er auf dem Felde und ira Winter im Wald. Am 10. April 
1911 bemerkte er. wieder Blut im Auswurf, fühlte sich matt, klagte 
über Stechen im rechten Schulterblatt beim Husten und über Schlaf¬ 
losigkeit. Der Lungenbefund bei dem kräftigen, muskulösen, ge¬ 
bräunten Mann ist folgender: Links hinten oben in Höhe der Schulter¬ 
gräte ist das Inspirium verlängert und verschärft. Rechts hinten 
oben in Höhe der Schultergräte ist der Schall etwas heller wie links. 
Rechts vom oben in der Oberschlüsselbeingrube hört man am Ende 
des Einatmens Knarren. Also auch jetzt 1 1 /t Jahre nach der Ent¬ 
lassung aus der Heilstätte ist die Lungenerkrankung wesentlich be¬ 
schränkt auf leichte Spitzenerkrankung beiderseits. H. ist völlig 
erwerbsfähig. 

6. H. M., 38 Jahre alter Steinhauer aus Mayen, dessen Frau 
an Lungentuberkulose kurz vorher gestorben war, erkrankte am 
23. September 1908 an linksseitiger wässeriger Rippenfellentzündung, 
das grosse, seröse Exsudat wurde durch zweimalige Punktion ent¬ 
leert. Hiernach Testierte ein grösserer Dämpfungsbezirk mit auf¬ 
gehobenem Atmen links hinten. Im Auswurf befanden sich keine 
Tuberkelbazillen. Vom 30. November 1908 bis 17. Januar 1909 
wurde er einer Heilstättenbehandlung unterzogen und geheilt und 
erwerbsfähig mit 16 Pfund Gewichtszunahme entlassen. Seither 
arbeitet M. ununterbrochen wieder als Steinhauer, behauptet aber 
nicht mehr ganz soviel wie früher zu verdienen. M. klagt über zeit- 
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weises Stechen im Rücken, sonst fühlt er sich auf Befragen gesund. 
Er sieht blühend aus. Ausser abgeschwächtem Lungenschall und auf¬ 
gehobenem Atemgeräusch links hinten unten 3 cm vom unteren Schulter¬ 
blattrand ab bietet seine Lunge keinen vom Normalen abweichen¬ 
den Befund dar. M. ist völlig arbeitsfähig. Er bewohnt in einem 
der ausserhalb der Stadt gelegenen, gesunden Arbeitshäuser eine 
Wohnung von 3 Zimmern mit seiner aus 7 Köpfen bestehenden 
Familie. 

Um kurz zu wiederholen, erhielten von 6 der Kur in der Volks¬ 
heilstätte unterzogenen Steinhauern 3 gleich nach der Entlassung 
ihre Invalidenrente, 1 ein Jahr nach der Entlassung. 2 wurden so¬ 
weit wieder hergestellt, dass sie jetzt 1 1 /« bezw. 2 74 Jahre nach 
der Entlassung noch völlig arbeitsfähig sind resp. es auf längere 
Zeit voraussichtlich auch noch bleiben. Dabei ist von diesen beiden 
letzteren als wesentlich anzuführen, dass der eine seinen Beruf als 
Steinhauer aufgab und Bauer wurde und bei dem zweiten als krank¬ 
haft nur Überbleibsel einer wässerigen Rippenfellentzündung vor¬ 
handen sind, deren tuberkulöse Natur wohl wahrscheinlich, aber nicht 
sicher gestellt ist. Von den 4 Invalidenrentenemfängern starben 2 
2 74 resp. 3 /4 Jahre nach Entlassung aus der Heilstätte, bei dem 
dritten verschlimmerte sich die Lungentuberkulose noch in der Heil¬ 
stätte, bei dem vierten 1 Jahr nach der Entlassung. Es ist zugegeben, 
dass Fall 1 beim Eintritt in die Heilstätte eine vorgeschrittene 
Lungentuberkulose aufwies. 

Entsprechen diese Behandlungsresultate der aufgewandten Summe 
an Mühe und Geld seitens der Versicherunganstalt? Nein. Der 
Lungenbefund wurde bei keinem gebessert. Dagegen nahmen alle 
6 in der Heilstätte an Gewicht zu, wurden gemästet, um, in ihre 
ärmliche Häuslichkeit zurückgekehrt, bis auf die beiden letzten 
leicht Kranken ebenso rasch abzumagern und ein vorzüglicher Nähr¬ 
boden des Tuberkelbazillus zu werden. Noch eins zeigt diese kleine 
Statistik. Kranke Steinhauer bei denen die Lungentuberkulose 
einigermassen eingerissen ist, bieten keine Aussicht auf Besserung 
ihres Leidens durch Heilstättenbehandlung, also kein Hinausschieben 
der Invalidenrente, kranke Steinhauer im Anfangsstadium nur dann, 
wenn sie den Beruf wechseln und hygienischen Wohnungs- und Er¬ 
nährungsverhältnissen zugeführt werden. Die ausschliessliche Auf¬ 
nahme von Erkrankten im ersten Stadium (sog. latent Tuberkulösen) 
in die Heilstätte ist schon aus dem Grunde notwendig, damit diese 
nicht durch das fortwährende Zusammensein mit an offener Tuberkulose 
leidenden erneut angesteckt werden. Ferner ist eine Verlängerung der 
Heilstättenkur empfehlenswert in der Weise, dass zu einer dreimonat- 
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liehen Erholung eine einmonatliche Gewöhnung zur Arbeit durch Be¬ 
schäftigung mit Garten-, Feld- oder Handwerksbetrieb in der Volksheil¬ 
stätte hinzukommt. Es zeigt sich nämlich, wie auch aus den hier ange¬ 
führten Fällen z. T. hervorgeht, dass die Arbeiter nach der Rückkehr 
aus der Heilstätte nur schwer allmählich zu einer geregelten, wenn 
auch leichten Körperarbeit angehalten werden können. Sie haben 
den Müssiggang derart lieb gewonnen, dass sie nach der Rückkehr 
aus der Heilstätte nichts weiter erstreben als den baldigen Bezug 
der Invalidenrente. Zuzugeben ist, dass ein Berufwechsel zumal in 
Zeiten der schlechten Konjunktur schwierig ist. Es dürfte angebracht 
sein, wenn die Versicherungsanstalt den Arbeiter in dieser Übergangs¬ 
zeit, bis er sich wieder geregelt beschäftigt hat, durch Geldzuwendung 
unterstützt. Noch eins geht wohl klar aus den hier mitgeteilten 
Fällen hervor, dass die vorsichtige Zurückhaltung der Landesver¬ 
sicherungsanstalten in der letzten Zeit bei Aufnahmegesuchen in die 
Volksheilstätten für Lungentuberkulose ihre Berechtigung hat. 


Beitrüge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 1. 
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Das klinische Gesamtbild der endothorakalen 
Drüsen- und Lungenhilustuberkulose der Er¬ 
wachsenen. 

Von 

Dr. H. Philippi, 

Chefarzt des Internationalen Sanatoriums Davos-Dorf. 


Obwohl durch die ausgezeichneten Arbeiten von Biedert (1), 
Heubner (2), De la Camp (3), Brecke (4), Köhler (5), 
Krämer‘(6), Huguenin (7, 8), Dautwitz (9) und anderen das 
klinische Bild der endothorakalen Drüsentuberkulose schon recht gut 
abgegrenzt wurde, fehlt es doch an einer kritischen Zusammenstellung 
aller hierher gehörigen klinischen Symptome, inklusive des doch 
recht eigentümlichen Blutbildes. Es mag dies mit der Grund sein, 
dass diese Diagnose nur sehr selten gestellt wird, auch in ganz 
typischen Fällen. 

Vor allem begegnet man immer wieder dem Einwand, dass 
die Symptome doch zu unbestimmt und nicht eindeutig genug seien. 

Nun muss zugegeben werden, dass man erst aus einer Summe 
von klinischen Erscheinungen heraus die Diagnose auf eine Er¬ 
krankung der inneren Thoraxdrüsen mit einiger Sicherheit stellen 
kann, wodurch man dann bestimmt werden soll, die vermutete Dia¬ 
gnose durch weitere Untersuchungen, speziell durch Röntgen¬ 
aufnahmen und Blutuntersuchungen zu befestigen. 

Dabei ist aber wohl im Auge zu behalten, dass, wie gerade 
auch die Röntgenaufnahmen zeigen, es sich nur höchst selten um 
reine Drüsenprozesse handelt, sondern, dass wenigstens bei Er¬ 
wachsenen sozusagen immer eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Erkrankung des umgebenden Hilusgewebes, d. h. in Form peri- 
bronchitischer und auch infiltrativer Prozesse des angrenzenden 
Lungengewebes, vorliegt. 

5 * 
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Je nach dem Grad der Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses 
werden auch die Symptome eine gewisse Beeinflussung erfahren; 
das Gesamtbild der klinischen Erscheinungen ist aber für die Tuber¬ 
kulose der betreffenden Organe immer charakteristisch. 

Auf die genauere Schilderung der diesbezüglichen anatomischen 
und pathologisch-anatomischen Verhältnisse muss an dieser Stelle ver¬ 
zichtet werden, fis sei auf die einschlägige Arbeit von Köhler 
1. c. sowie auf die folgende Studie von meinem früheren Assistenz¬ 
arzt E. Schulz verwiesen. 

Im folgenden sollen nun die hauptsächlichsten klinischen Er¬ 
scheinungen zusammengefasst werden, die den Verdacht eines endo- 
thorakalen Drüsenprozesses nahelegen. 

Es sei gleich vorausgeschickt, dass in allen unseren Fällen, wo 
w r ir schon klinisch die Diagnose einer Hiluserkrankung stellten, wir 
auch röntgenologisch Unsere Diagnose bestätigen konnten. 

In einer zweiten Arbeit wird E. Schulz über seine, auf meine 
Veranlassung gemachten Blutuntersuchungen bei einigen Fällen von 
endothorakaler Drüsentuberkulose berichten und zeigen, dass uns 
solche Untersuchungen ein ferneres, wichtiges Dokument zur Ver¬ 
vollständigung unserer Diagnose liefern können, gerade, was die 
eigentlichen, aktiven Drüsenprozesse, seien es solche pri¬ 
märer oder sekundärer Axt, anbelangt. 

Ich muss nun zunächst der immer noch vielfach verbreiteten 
Ansicht entgegentreten, wonach solche Drüsenprozesse, wenigstens 
die primären, fast nur bei Kindern Vorkommen sollen, wie es z. B. 
auch Bandelier und Roepke (10) behaupten, wenn sie sagen, 
dass jenseits des Pubertätsalters die primäre Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose ihre Rolle ausgespielt habe. Auch Huguenin (1. c. 8) 
bezeichnet die primäre Bronchialdrüsentuberkulose bei Erwach¬ 
senen als eine Seltenheit. 

Gewiss sind solche Prozesse häufiger bei Kindern als bei Er¬ 
wachsenen, stellen sie doch häufig bezüglich der klinischen Er¬ 
scheinungen den ersten Akt in dem Trauerspiel einer sich ent¬ 
wickelnden Lungentuberkulose dar. Doch besteht für uns mit 
Krämer (1. c.) gar kein Zweifel, dass bei Erwachsenen die endo- 
thorakalen Drüsen zuerst erkranken können. Dabei liegen folgende 
Möglichkeiten vor. — Es handelt sich um eine frische Infektion, 
die von irgend einer Eingangspforte, und zwar in der Mehrzahl der 
Fälle wohl von der Lunge her sich ihren Weg in die inneren Thorax¬ 
drüsen bahnt. Dabei sei an die ausserordentlich interessanten, noch 
viel zu wenig bekannten Versuche von Hey mann (11) aus dem 
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Flügge sehen Laboratorium erinnert, der ein wandsfrei nach wies, 
dass bei inhalation von mittleren Dosen von Tuberkelbazillen 3 Tage 
— von grossen Dosen bereits 1 Stunde — nach der Inhalation 
Tuberkelbazillen in den Bronchialdrüsen nachzuweisen sind. Anderer¬ 
seits kommt es vor, dass ein alter, latent gewordener endothorakaler 
Drüsenprozess durch irgend einen Umstand, z. B. eine Zwischen¬ 
infektion nichttuberkulöser Art, allgemein schwächende Momente, 
ein Trauma usw. aufflackert. 

Fragen wir nun zunächst nach den subjektiven Erschei¬ 
nungen, die ein beginnender endothorakaler Drüsenprozess machen 
kann, so ist ganz allgemein zu sagen, dass diese mit wenigen Aus¬ 
nahmen durchaus diejenigen einer beginnenden aktiven Tuberkulose 
sind, ohne auf eine besondere Lokalisation hinzuweisen. Auffallend 
war mir in vielen Fällen ein allgemeines Schwächegefühl, 
das oft in merkwürdigem Gegensatz zu einer guten allgemeinen Er¬ 
nährung stand, ebenso eine leichte geistige und körper¬ 
liche Ermüdbarkeit, oft auch eine sehr labile Stim¬ 
mung. 

Einige Patienten klagten auch über zeitweise auftretende 
Schmerzen unter dem Brustbein oder zwischen den Schulter¬ 
blättern; diese Schulterblattschmerzen strahlten bei einigen zeit¬ 
weise sogar bis in den Arm der befallenen Seite aus. Bei Frauen 
steigerten sich diese Symptome mit grosser Regelmässigkeit vor der 
Periode. 

Manche dieser Kranken litten an ausgesprochener nervöser 
Dyspepsie, meist mit Superazidität und zeitweise auftretenden 
Magenschmerzen, die sich auch bis zu eigentlichen Magenkrämpfen 
steigern konnten, ähnlich den tabischen Krisen, worauf schon 
Br ecke (1. c.) aufmerksam gemacht hat. 

Bei einzelnen Patienten zeigte sich Neigung zu Herz¬ 
klopfen und das Gefühl unregelmässiger Herztätig¬ 
keit. 

Dass solche Patienten etwa auch an keuchhustenartigen* 
Hustenparoxismen leiden, die sich bis zu asthmaartigen An¬ 
fällen steigern können, wird von verschiedenen Autoren, z. B. von 
Br ecke (1. c.) angegeben; ich habe dies nur selten beobachtet. 
Jedenfalls scheint, was Br ecke (1. c.) auch betont, mehr Vagus¬ 
druck als direkte Kompression der kranken Bronchien das Zustande¬ 
kommen dieser Erscheinungen zu verursachen. 

Die eigentlichen Kompressionserscheinungen 
durch Druck starker Drüsenschwellungen auf die anderen Nachbar¬ 
organe (grosse Gefässe, Hauptbronchien usw.), wie sie von B r e c k e 
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(1. c.), De la Camp (1. c.), Bandelier und Roepke (1. c.) be¬ 
schrieben wurden, will ich hier nicht besprechen, da dies bei Er¬ 
wachsenen nur selten vorkommt. Erreichen doch diese Lymph- 
drüsenschwellungen bei Erwachsenen im allgemeinen verhältnis¬ 
mässig nur geringere Grade als bei Kindern. Ich habe bei meinen 
Fällen derartige ausgesprochene Kompressionserscheinungen nie be¬ 
obachtet. 

Ziemlich häufig klagen solche Drüsenpatienten über zeitweise 
auftretendes Seitenstechen. Es lassen sich dann immer auch 
kleine, pleuritische Randgeräusche nachweisen, worauf ich noch 
später eingehen will. 

Störungen derStimmbänderfunktion, die sich durch 
leichte Ermüdbarkeit und Mattigkeit der Stimme bis Heiserkeit 
äussern, wie gerade auch von Brecke (1. c.) beschrieben worden 
sind, können sowohl durch endothorakale Drüsenschwellungen als 
auch durch Infiltration der Lungenspitzen hervorgerufen werden. 

In all diesen Fällen wird oft über eine Steigerung der erwähnten 
Beschwerden im Anschluss an probatorische Tuberkulininjektionen 
oder auch bei therapeutischen Tuberkulininjektionen in der Reaktions¬ 
periode und bei weiblichen Patienten vor der Menstruation geklagt. 
Auch bei unabhängig von den angegebenen Momenten auftretenden 
Temperatursteigerungen werden gelegentlich wohl als Ausdruck 
stärkerer Schwellungszustände der Drüsen die erwähnten Beschwerden 
insbesondere von seiten des Magens angegeben. 

Bei der objektiven Untersuchung fällt oft eine aus¬ 
gesprochene Blässe der Haut auf, ohne dassOligochromämie 
vorliegt. Es kann auch zu ausgesprochen lymphatischem Aussehen 
bei solchen Kranken kommen. 

Manche derartige Patienten zeigen eine starke Gefässerregbar- 
keit, die sich durch rasch wechselnde Gesichtsfarbe 
äussert. Auch ungleichmässige Rötung der Wangen, sowie Ungleich¬ 
heit der Pupillen kommt bei Fällen von reiner endothorakaler Drüsen¬ 
tuberkulose vor. Auffallend war bei einer Patientin das Auftreten 
einer zirkumskripten Rötung im II. Interkostalraum, rechts neben 
Sternum einige Tage vor der Periode, wobei dann auch in der ersten 
Zeit der Beobachtung die Temperatur jeweils anstieg. 

Oft findet man gleichzeitig eine VergrösserungderHals- 
lymphdrüsen, die besonders bedeutsam erscheint, wenn die 
Drüsenschwellungen auf der einen Halsseite stärker ausgesprochen 
sind, als auf der anderen. 

Manchmal sind auch diese vergrösserten Halsdrüsen etwas druck¬ 
empfindlich und können sowohl prämenstruell als auch im An- 
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Schluss an Tuberkulininjektionen anschwellen; auch die übrigen 
Lymphdrüsen, einschliesslich der Tonsillen und Rachendachmandeln, 
können vorübergehend oder dauernd vergrössert sein. Bei einer zirka 
30 jährigen Patientin mit einem fast reinen endothorakalen Drüsen¬ 
prozess fanden sich abnorm grosse Tonsillenschwellungen, die sich 
in der Mitte beinahe berührten und operativ entfernt werden mussten. 

Die von Petruschky angegebene Spinalgie der oberen 
Brustwirbeldornfortsätze (zwischen 2. und 7.) fand ich bei Er¬ 
wachsenen nicht in der Häufigkeit wie B r e c k e (1. c.); ebensowenig 
die Druckempfindlichkeit der oberen sternalen und paravertebralen 
Partien entsprechend den Dämpfungen — im ganzen aber doch 
nicht selten. 

Die ösophageale 'Untersuchung nach Ne iss er (12) haben wir 
als zu umständlich nicht nachgeprüft. 

Diagnostisch verwertbare Besonderheiten des Pulses konnten 
wir nicht beobachten. 

V on wesentlicher, geradezu hauptsächlicher Be¬ 
deutung erscheinen mir die Ergebnisse der Perkussion, wie 
es in letzter Zeit auch von Krämer (1. c.) betont wird. Im Gegen¬ 
satz hierzu hatte seinerzeit Sciallero (zit. bei Köhler 1. c.) be¬ 
hauptet, dass bei tiefer gelegenem Sitz des fraglichen Leidens Per¬ 
kussion und Auskultation regelmässig versagten, und auch Köhler 
(1. c.) ist der Meinung, dass die geringeren und mittleren Schwellungen 
(von etwa Walnussgrösse) der betreffenden Lymphoglandulae weder 
mit Hilfo der Perkussion noch der Auskultation ausfindig gemacht 
werden können. Dass man bei genügender Beherrschung dieser be¬ 
treffenden Untersuchungsmethoden sehr wohl in den meisten Fällen 
die Diagnose von endothorakalen Drüsen- resp. Hilusprozessen stellen 
kann, werden wir später sehen. Wie erwähnt, ist eine gewisse Übung 
und Erfahrung in dieser Untersuchungsmethode zur annähernden 
Diagnosenstellung durchaus notwendig, und zwar ist die ab ge¬ 
stufte Perkussion, wie sie von Ebstein (13) und Turban 
(14) gelehrt wird, von besonderem Wert. Gerade die Tastperkussion 
und die direkte Perkussion sind zur Auffindung von etwas tiefer 
liegenden Dämpfungen unerlässlich. Turban (1. c.) erwähnt schon, 
dass es ihm mit Ebsteinscher Perkussion gelungen ist, besonders 
bei Kindern parasternale resp. paravertebrale Drüsendämpfungen fest¬ 
zustellen und dass ihm die Bestätigung der Diagnose — Drüsen¬ 
schwellungen — durch die Autopsie nicht fehlte. 

Wenn man aber erst einmal gelernt hat, seine Aufmerksamkeit 
auf die Hilusgegend zu lenken, wird man erstaunt sein, wie häufig 
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man Dämpfungen dort findet. In dieser Hinsicht verdanken wir der 
Röntgenphotographie wichtige Hinweise. 

Bei Gesunden sind diese Hilusdämpfungen nicht vorhanden, was 
ich wiederholt festgestellt habe. Es sei dies nur deshalb erwähnt, 
weil man annehmen könnte, dass die im Hilus zusammenlaufenden 
grossen Gefässe und Bronchien in Verbindung mit den normalgrossen 
Hilusdrüsen schon eine physiologische Dämpfung hervorbringen 
könnten. 

Von Bedeutung ist der Umstand, dass die endo- 
thorakalen Drüsendämpfungen weiter unten liegen 
als die eigentlichen Spitzendämpfungen. Für die 
vorderen Dämpfungen kommen mehr die Mediastinaldrüsen, für die 
hinteren die Hilusdrüsen in Betracht. Vorne-sind die eigentlichen 
Drüsendämpfungen am deutlichsten ausgesprochen in den dem II. 
und auch wohl dem HI. Interkostalraum angehörigen parasternalen 
Partien. Die sehr häufigen, oft die Spitzendämpfungen übertreffenden 
parasternalen Dämpfungen im I. Interkostalraum sind wenigstens 
bei -Erwachsenen öfters auf Verbreiterungen und Verdickungen 
der stemalen Partien der Klavikula und der ersten Rippe, sowie 
Retraktion der stemalen Lungenränder zurückzuführen, als auf 
Vergrösserungen der entsprechenden Mediastinaldrüsen, wie dies 
D’Espine (14), Bandelier und Roepke (1. c.) annehmen. 
Hingegen findet man nicht selten in Fällen starker Mediastinal- 
drüsenschwellungen auch deutliche Schallverkürzungen über den 
oberen Partien des Sternums. 

Wie erwähnt, machen sich die Hilusdrüsenvergrösserungen 
rnehi 4 durch paravertebrale Dämpfungen bemerkbar, worauf schon 
Biedert (1. c.), Turban (1. c.), Br ecke (1. c.) und besonders 
Krämer (1. c.) aufmerksam gemacht haben. Am leichtesten ist 
der Nachweis dieser Dämpfungen, die etwa der Höhe des 3. bis 
5. Brustwirbels oder mit anderen Worten der Mitte der Skapula 
entsprechen, wenii keine oder eine durch eine sonore Zone davon 
abgegrenzte Spitzendämpfung vorhanden ist, was Krämer auch 
schon beobachtet hat. 

Meist findet man bei den so überaus häufigen 1 ) gleichzeitig 
vorhandenen infiltrativen Prozessen der oberen Lungenpartien eine 
stärkere, meist auch paravertebral am deutlichsten ausgesprochene 
Dämpfung der Lungenspitzen, die sich gegen oder auch etwas unter¬ 
halb Spina scapulae ein wenig aufhellt und dann gegea Mitte Scapulae 


!) H. J. Bing schätzt die Bäufigkeit der durch Bionchialdrttsenschwellungen 
hervorgerufenen Dämpfungen bei Lungenleidenden auf 75% der Fälle. 
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wieder stärker wird. Oft können diese geringeren subspinaleü 
Dämpfungen im Laufe einer längeren Behandlung dann fast völlig 
oder vollständig verschwinden und der oben erwähnten sonoren Zone 
Platz machen. Die eigentlichen Hilusdämpfungen bleiben immer be¬ 
stehen, wenn auch oft in geringerem Grade wie zu Anfang einer 
Kur. Meist ragen diese eigentlichen Hilusdämpfungen nach aussen 
zu nicht über die Breite von zwei Querfingern, gehen also selten 
bis zum inneren Skapularand, vorausgesetzt, dass man den Patienten 
eine gebeugte Haltung mit gekreuzten Armen einnehmen lässt. 

Über diesen gedämpften Gebieten lässt sich auch immer eine 
Resistenz Vermehrung mit Ebsteinscher und direkter Per¬ 
kussion feststellen. 

Wichtig ist, die Perkussion in allen vier Hauptrichtungen vor¬ 
zunehmen, also nicht nur von oben nach unten, sondern auch von 
unten nach oben, von aussen nach innen und von innen nach aussen; 
die dabei gefundenen Grenzen müssen sich natürlich decken. 

Doppelseitige Hilusdämpfungen können, wie dies sogar in der 
Mehrzahl der Fälle zutrifft, bezüglich Intensität und Extensität ganz 
verschieden sein, worauf auch Krämer (1. c.) aufmerksam macht; 
in solchen Fällen fanden wir fast immer eine Übereinstimmung 
der Perkussionsergebnisse mit den röntgenologisch gewonnenen 
Drüsenschatten, ein fernerer Beweis für den Wert einer ausgebildeten 
Perkussionstechnik. 

In ausgesprochenen Fällen, besonders auch von doppelseitigen 
Hilusdämpfungen, fand ich auch jeweils die von Koranyi (17) an¬ 
gegebene und von De la Camp (1. c.) und Mieczylaw Micha- 
1 owicz (18) bestätigte Schallverkürzung bei Perkussion 
der betreffenden Rückenwirbeldornfortsätze. Wich¬ 
tig ist auch, hierbei ein schmales Plessimeter zu benutzen und nur 
leise zu perkutieren. 

Dass diese Hilusdämpfungen nicht nur durch Drüsen vergrösse- 
rungen hervorgerufen werden, hat auch schon Krämer (1. c.) an¬ 
genommen. Dieser Autor glaubt, dass durch die vergrösserten Drüsen 
eine Stauung im Lymphgefässsystem der betreffenden Gegend hervor¬ 
gerufen werde, eine Auffassung, der ich mich in dieser Form aus 
verschiedenen Gründen nicht anschliessen möchte. 

Viel wahrscheinlicher erscheint mir die Annahme, dass in der 
Umgebung der vergrösserten aktiven Drüsen ein entzündliches Infil¬ 
trat entstehen kann, wie es z. B. Huguenin (1. c.) beschreibt, 
ganz abgesehen davon, dass bei derartigen Drüsenprozessen oft 
gleichzeitig eine strahlenförmig, gegen den Hilus zu konfluierende 
Peribronchitis besteht, wodurch die Hilusdämpfung vergrössert und 
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verstärkt wird. In gleichem Sinne kann auch eine durch die Drüsen- 
vergrösserung erzeugte Atelektase des umgebenden Lungengewebes 
wirken. Gerade diese sekundären Dämpfungen sind es, die im Laufe 
einer Behandlung, insbesondere einer vorsichtigen Tuberkulinkur, 
verschwinden und der erwähnten sonoren Zone Platz machen können, 
wodurch die gesamte Hilusdämpfung an Intensität und Extensität 
abnimmt Rein klinisch lassen sich die endothorakalen Drüsen¬ 
schwellungen von den, wenigstens bei Erwachsenen, sie wohl fast 
immer umgebenden übrigen Hilusprozessen nicht trennen. 

Wenn auch die auskultatorischen Phänomene nicht 
so charakteristisch sind wie die perkutorischen, so möchte ich sie 
doch nicht so ganz beiseite stellen, wie dies Krämer (1. c.) tut. 
Schon Biedert (1. c.) erwähnt, dass in den durch die Drüsen¬ 
schwellungen erzeugten gedämpften Partien die Atmung oft ab¬ 
geschwächt und unrein sei, bei Kindern soll nach Heubner 
(1. c.) das Atmen oft einen lauten Trachealcharakter annehmen 
können. Ich konnte diese Erscheinung bei Erwachsenen nie fest¬ 
stellen, doch kann es je nach dem Grad der Verdichtung des Hilus- 
gewebes zu einem nach dem bronchialen zu veränderten 
Atmen kommen. Häufig ist das Inspirium verschärft, 
das Exspirium verlängert; noch charakteristischer ist ein 
ausgesprochen keuchendes Geräusch, das meist nur bei 
stärkerem Husten, w r obei der Patient den Mund weit öffnen soll, 
zu hören ist, und sich von dem mehr konstanten Keuchen, wie es 
in vernarbten und geschrumpften Spitzen unter Umständen zu hören 
ist, dadurch unterscheidet, dass es je nach dem Schwellungszustand 
der Drüsen verändert wird. 

Auch wechselnde bronchitische Geräusche, Pfeifen 
oder Giemen konnte ich zur Zeit stärkerer Drüsenschwellung nacli- 
weisen. 

Dass je nach der Stärke der Dämpfung Stimmfremitus 
und Bronchophonie mehr oder weniger verstärkt sind, ist 
ja nicht weiter merkwürdig; in einigen Fällen konnte ich die An¬ 
gaben De la Camps (1. c.) bestätigen, dass der Stimmfremitus 
abgeschwächt, dagegen die Bronchophonie verstärkt war. 

Besonders empfehlenswert istdieAnwendungderFlüster- 
stimme bei der Prüfung der Bronchophonie, die bei 
stärkeren Hilusdämpfungen einen eigentümlich hauchenden bis 
keuchenden, sehr nah ins Ohr klingenden Charakter annehmen kann. 

Eines Phänomens ist noch zu gedenken, das indirekt in Be¬ 
ziehung zur endothorakalen Drüsentuberkulose steht, und gerade auch 
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im Anschluss an Zwischemafektionen, reaktive Tuberkulininjektionen, 
sowie prämenstruell nicht selten auftritt. Es ist dies ein meist rasch 
wieder vorübergehendes feines Pleurareiben in den 
unteren Lungenrändern, gewöhnlich am deutlichsten in der unteren 
Axillargegend. Diese Erscheinung sah ich besonders häufig in Fällen 
auftreten, in denen das Röntgenbild neben deutlichen Drüsen vergrösse- 
rungen ausgesprochene peribronchitische Veränderungen zeigte. 

Auch Huguenin (1. c. 7) hat auf diesen direkten Zusammen¬ 
hang zwischen diesen Randpleuritiden und Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose hingewiesen. 

Ein weiteres von Brecke (1. c.) erwähntes Symptom: Un¬ 
reinigkeiten über den Klappen der grossen Gefässe, 
konnte ich nur selten bestätigen. Hingegen fand ich bei stärker 
ausgesprochenen einseitigen parasternalen Dämpfungen, seien sie 
nun durch Mediastinaldrüsenschwellungen oder Infiltrate der be¬ 
treffenden oberen Partien hervorgerufen, eine deutliche Akzen- 
tuierungdesz w e itenTones, und zwar bei rechtsseitigen 
Prozessen über der Aorta, bei linksseitigen über der Ar- 
teria pulmonalis. 

Toxische Albuminurie, wie sie in solchen Fällen bei Kindern 
nach Huguenin (1. c. 8) Vorkommen soll, habe ich bei Er¬ 
wachsenen nie beobachtet. 

Von grosser diagnostischer Bedeutung ist die Beobachtung der 
Temperaturverhältnisse. 

Schon von De 1 a Camp (1. c.), Huguenin (1. c. 8) und 
anderen wird auf geringe, schwankende Temperaturerhebungen bei 
diesen Patienten hingewiesen, die oft monate- und jahrelang dauerten. 
In vielen derartigen Fällen meiner Beobachtung traten kleine Tempe¬ 
raturerhöhungen, deren Maximum fast immer unter 38° lag, in 
direkt mehr oder weniger regelmässig intermittie¬ 
renden Perioden auf, ersteres besonders bei Frauen vor der 
Periode. 

Auch sonst ist die Temperatur bei diesen Patienten 
sehr labil; oft genügt ein kleiner Schnupfen, eine grössere körper¬ 
liche Anstrengung, eine zu grosse Tuberkulindosis, um wieder eine 
längere Fieberperiode hervorzurufen. 

Beiläufig bemerkt ist es mir in der grössten Mehrzahl dieser 
Fälle gelungen, eine dauernde Entfieberung durch kleinste Tuber¬ 
kulindosen zu erzielen, selbst in einigen ausserordentlich hartnäckigen 
Fällen (19). 

Immerhin ist die Entfieberung schwieriger zu erzielen und nimmt 
längere Zeit in Anspruch als in Fällen reiner Lungentuberkulose, 
worauf ich an anderer Stelle (1. c.) schon hingewiesen habe. 
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Dabei soll nicht verschwiegen werden, dass solche Patienten mit 
langer Fieberdauer auch, obgleich selten, spontan entfiebern können. 
Andererseits laufen sie immer Gefahr, dass der tuberkulöse Prozess 
von den Drüsen direkt und auf dem Lymphwege in die Lungen oder 
auf dem Blutwege in andere Organe dringt. 

Im ersteren Falle bilden sich dann die bekannten, auf dem 
Röntgenphotogramm so schön zur Darstellung gelangenden strahligen 
peribronchitischen Hilusfiltrate, die dann auch zu einer ent¬ 
sprechenden Yerstärkung der übrigen klinischen Symptome, insbe¬ 
sondere der Dämpfungen führen. 

Bei Erwachsenen haben allerdings diese Drüsenprozesse, so 
hartnäckig sie sein können — mir sind Fälle von 2—3 jähriger 
Dauer bekannt —, meist einen gutartigen Charakter. 

Es ist wohl nicht zuviel gesagt, wenn weitaus die meisten 
Fälle von chronischer und intermittierender Subfebrilität bei sonst 
negativem klinischem Befunde — besonders wenn etwa tuberkulöse 
Antezedenzien in der Familie oder bei den Patienten selbst vorliegen 
— auf solche latenten Drüsenprozesse bezogen werden. 

Sollten die erwähnten gewöhnlichen klinischen Untersuchungen 
kein genügend klares Bild geben, so müssen noch die folgenden 
Untersuchungsmethoden herangezogen werden, wie dies in allen 
derartigen Fällen zur Klärung der Diagnose durchaus wünschens¬ 
wert ist. 

Da sind zunächst die spezifischen Proben zur Gewinnung 
einer Anschauung über die Aktivität der Drüsen- resp. Hilusprozesse 
von Wichtigkeit. 

Zunächst ist es zu empfehlen, mit abgestuften Tuberkulin¬ 
lösungen, beginnend mit 1-, 2 1 / 2 -, 5o/oiger usw. Lösung, wie sie 
schon von verschiedenen Autoren und auch von uns längere Zeit 
verwendet werden, Pirquet sehe Reaktionen zu machen. Eine Re¬ 
aktion auf schwache Lösungen weist nach unseren zahlreichen Er¬ 
fahrungen mit grosser Wahrscheinlichkeit auf die Gegenwart eines 
aktiven Prozesses hin, handle es sich nun um reine Drüsen- oder 
um Lungentuberkulose oder beides. 

Von der alten Probeinjektion kann meist Umgang ge¬ 
nommen werden, schon mit Rücksicht auf die Gefahr der Hervor- 
rufung eines chronischen subfebrilen Zustandes; eine Möglichkeit, 
die trotz aller Widerreden vorhanden ist, besonders bei diesen so 
temperaturlabilen Drüsenkranken. 

Höchstens kann etwa die Löwenstein sehe Modifikation ver¬ 
sucht. werden, unter genauer Beobachtung der Herdreaktion (Ver- 
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Stärkung der Dämpfung, Auftreten von Keuchen und bronchitischen 
Geräuschen und pleuritischen Phänomenen, die vorher nicht oder 
nur schwach ausgesprochen vorhanden waren). 

In Fällen reiner Drüsentuberkulose dürfen natürlich die 
Lungenspitzen .selbst keine reaktiven Erscheinungen aufweisen; hin¬ 
gegen finden wir, falls es sich um aktive Drüsenprozesse handelt, 
die Veränderungen in der Blutzusammensetzung, wie sie in der 
folgenden Arbeit von Schulz beschrieben sind. 

Bezüglich der so* wichtigen röntgenologischen Unter¬ 
suchungen muss zunächst mit K ö h 1 e r (1. c.) und D e 1 a C a m p (1. c.) 
darauf hingewiesen werden, dass normale Drüsen keine, markig ge¬ 
schwollene Drüsen nicht immer, und nur verkalkte und bindegewebig 
veränderte Drüsen gute Schatten geben. 

Es kann also Vorkommen, dass aktive Drüsenprozesse, die nur 
zu markigen Veränderungen geführt haben, röntgenologisch nichts 
ergeben, während die übrigen klinischen Erscheinungen, inklusive 
der Blutuntersuchungen, auf einen aktiven Drüsenprozess hinweisen. 

Immerhin kommt dieser negative Ausfall bei Erwachsenen, bei 
denen es sich ja wohl meist um ein Rezidiv eines alten Prozesses, 
der zum Teil schon regressive, schattenwerfende Veränderungen ge¬ 
macht hat, handelt, selten vor. Jedenfalls konnten wir in unseren 
Fällen immer mehr oder weniger deutlich ausgesprochene Drüsen- 
schatten nachweisen. 

Auf die genauere Beschreibung der Drüsenschatten kann ich 
verzichten, da dies von Köhler (1. c.), Rieder (20), De la 
Camp (1- c *) sowie anderen Autoren geschehen ist. 

Es sei nur an die projektilartigen Bilder’ die im ganzen schärfere 
Grenzen zeigen als die eigentlichen Lungenherde, erinnert, die von 
diesen Drüsen geliefert werden. Meist strahlen von den eigentlichen 
Drüsenschatten baumartig verzweigte Linien oder Kettenbildungen 
(Holzknecht, zitiert von Köhler, 1. c.) aus, die durch peri- 
bronchitische Stränge hervorgerufen werden. 

Beiläufig bemerkt machen wir unsere Röntgenaufnahmen unter 
Verwendung des ausserordentlich praktischen Drehstuhls von Rze- 
wuski Davos-Platz in dorsoventraler Richtung nach Angabe von 
Ried er (1. c.). Es sei auch auf die besonders schönen Reproduktionen 
in der Arbeit dieses Autors hingewiesen. 

Wichtig ist bei den Röntgenaufnahmen auch die Beobachtung 
von Zug und Druckerscheinungen der vergrösserteu Drüsen auf die 
Trachea und die, Bronchien. 

Ein kurzes Resume meiner und der Schulz sehen Beobach¬ 
tungen lasse ich nach der zweiten Arbeit folgen, und lüge zuletzt 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



78 


H. Philippi: Das klin. Gesamtbild der endothorak. Drüsentab. etc. [12 


Digitized by 


noch als Paradigmata sechs Auszüge aus einschlägigen Kranken¬ 
geschichten, nebst Kopien der dazu gehörigen Röntgenogramme bei. 
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Aus dem Internationalen Sanatorium Davos-Dorf. (Chefarzt: 

Dr. Philippi.) 


II. 

Das Blutbild und die „Blutreäktion“ nach Tuber¬ 
kulininjektionen bei endothorakaler Lymphdrüsen- 

tuberkulose. 

Von 

Eduard Schulz, Assistenzarzt. 


Zum besseren Verständnis der Veränderungen des Blutbildes, 
die durch endothorakale Lymphdrüsentuberkulose hervorgerufen 
werden, mögen zuerst einige zusammenfassende, allgemeine Bemer¬ 
kungen anatomischer und pathologisch-anatomischer Natur Platz 
finden. 

I. Die Lymphdrüsen als blutbildendes Organ. 

Die Lymphdrüsen bestehen aus Rinden- und Marksubstanz und 
sind von einer derben Bindegewebshülle, der Kapsel, umgeben. Von 
der Kapsel gehen Bindegewebsstränge, Septen, ins Parenchym der 
Drüse (dem sogenannten Follikulargewebe) und teilen die Rinden¬ 
substanz in Markstränge mit den Rinden- oder Lymphknoten, die 
beide zusammen nach Brücke „Keimlager“ benannt werden. Sie 
bestehen aus retikulärem Bindegewebe, dessen Maschen von zahl¬ 
reichen Leukozyten durchsetzt sind. 

In den Lymphknoten treten zeitweise unregelmässig verteilte, 
hellere Gebilde von verschiedener Grösse auf, die Sekundärknötchen 
oder Keimzentren; diese Keimzentren sind Anhäufungen Vbn Zellen, 
deren Kerne in indirekter Teilung begriffen sind, wobei die jungen 
fertigen Zellen an die Peripherie zusammengedrängt werden, wodurch 
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hier eine dunklere und dichtkernige Masse entsteht. Diese in Mitose 
begriffenen Zellen finden sich auch vereinzelt ausserhalb der Keim* 
Zentren: in den Lymphknoten, desgleichen auch in den Marksträngen 
und sogar in den Lymphbahnen selbst, die mit den Blutgefässen 
die Lymphknoten eng umspinnen, wobei die Lymphgefässe nur bis 
an die Keimzentren herantreten (Stoehr [1]), während die Blut¬ 
gefässe ihre Kapillaren auch durch dieselben senden (L a n d o i s 
[2]). Die Keimzentren sind nicht ständige anatomische Gebilde, 
sondern treten in den Lymphknoten temporär auf; sie entstehen und 
vergehen, je nachdem die Drüsen durch verschiedene Krankheits¬ 
prozesse in Anspruch genommen werden (Flemming [3]). 

Ob nun die Leukozyten, die frei in den Maschen des Retikulums 
der Knoten und Stränge lagern, durch Teilung der Zellkörper des 
Retikulums entstanden, oder aus den Blutgefässen eingewandert sind, 
ist noch unbestimmt; jedenfalls sind diese freien Leukozyten im 
ruhenden Gewebe kleine Lymphozyten und ontogenetisch die 
ältesten Zellen. Sie werden nach Naegeli (4) „Lymphozyten der 
ruhenden Zone“ benannt (Lymphoblasten). Tritt nun eine lebhafte 
Neubildung durch stärkere Tätigkeit der Drüse auf, so entstehen aus 
diesen Zellen die grossen Lymphozyten, die bei ihrer Zell¬ 
teilung meist herd- und schubweise auf treten und so die Keim¬ 
zentren bilden. Aus diesen Keimzentrumsstellen stammen die kleinen 
Blutlymphozyten ab, welche teils durch die Lymphwege, teils aber 
durch direkte Einwanderung in die Blutkapillare in den Kreislauf 
gelangen. 

II. Die Tuberkulose der Lymphdrüsen 

wird verursacht durch die Anwesenheit der Tuberkelbazillen und 
bietet folgendes pathologisch-anatomische Bild: Im 
Follikulargewebe (Kaufmann [5]) der Drüsen oder auch in den 
bindegewebigen Bestandteilen, besonders den Septen (Vircho w [0]), 
treten viele kleine, tuberkulöse Knötchen auf, welche durch« An¬ 
häufung von Epitheloidzellen entstehen, in deren Mitte sich häufig 
Riesenzellen befinden. Bei der Eruption dieser Tuberkel tritt eine 
mehr oder 'weniger intensive Entzündung auf, wobei die Lymphdrüsen 
stark anscliwellen. Diese Schwellung (Volumenzunahme) der Drüsen 
beruht nicht nur auf einer gesteigerten Blutzufuhr, sondern auch auf 
Vermehrung der zelligen Elemente an Ort und Stelle. Diese Ver¬ 
mehrung wird bedingt teils durch Austritt der Leukozyten aus dem 
Blute, teils durch ihre Neubildung in der Drüsensubstanz selbst. 
Arnold (7) glaubt letzteres mit Sicherheit annehmen zu dürfen, 
denn die Zahl der Zellen, die bei der akuten Hyperplasie im Zu- 
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stände der Teilung angetroffen werden, ist eine sehr grosse, dagegen 
im normalen Zustande eine beschränkte. 

Auf dem Durchschnitt erscheint die Drüse stark gerötet, feuchter 
und von weicherer Konsistenz als in der Norm; bei Vermehrung 
der zelligen Elemente und der Keimzentren geht die rote Farbe in 
eine graue bis weisslich-graue über, und die Zeichnung der Drüse 
wird unkenntlich. 

Der weitere Verlauf des Prozesses kann nun ein zwiefacher 
sein: die Tuberkel vermehren und vergrössern sich, konfluieren und 
gehen rasch in Verkäsung über, so dass in kurzer Zeit die ganze Drüse 
oder ein grosser Teil derselben in eine käsige Masse umgewandelt 
wird. Diese Form der tuberkulösen Erkrankung wird als skrofu¬ 
löse Lymphadenitis bezeichnet. Der Ausgang kann in Ver¬ 
kalkung, Erweichung und sekundäre Eiterung, mit nachfolgender 
Kavernetfbildung und Perforation, oder in fibrinöse Umwandlung 
erfolgen. 

Die zweite Art istdieZieglerschegrosszelligeHyper- 
plasie des Lymphdrüsengewebes, welche darin besteht, dass bei 
der Entwickelung der Tuberkel die entzündlichen Erscheinungen 
mit Anhäufung von Leukozyten im Drüsenparenchym sehr gering 
sind; dagegen entwickeln sich vorwiegend die epitheloiden Zellen 
der Tuberkel selbst. Durch fortschreitende Neubildung dieser Zellen 
kann es so weit kommen, dass das lymphadenoide Gewebe nur auf 
einzelne Stränge zusammengedrängt und reduziert wird, während 
das übrige Gewebe aus grossen, rundlichen, stern- oder spindel¬ 
förmigen Zellen besteht. Dieses grosszeilige Gewebe kann nach einiger 
Zeit in eine hyaline oder aus glänzenden Schollen zusammengesetzte 
kernlose Masse umgewandelt werden. 

Diese Form der Erkrankung ist eine relativ gutartige, da sie 
arm an Tuberkelbazillen ist, chronisch verläuft und weniger Neigung 
zur Verkäsung hat. Kaufmann spricht von einer abgeschwächten 
Tuberkulose. Die Drüsen selbst können sich stark vergrössern, zu 
ganzen Paketen verwachsen und viele Jahre stationär bleiben. 

IIL Das Blutbild bei endotfaorakaier Lymphdrusentuberkulose. 

Zu meinen Untersuchungen verwandte ich, ausser einem Fall 
(17) von offener Lungentuberkulose III. Stad., alle die Fälle mit 
geschlossener Lungentuberkulose I. Stad., bei denen Dr. Philippi 
auf Grund klinischer Untersuchungen ausserdem die Diagnose auf 
endothorakale Lymphdrüsentuberkulose gestellt hatte, die die Be¬ 
stätigung in der Röntgenaufnahme fand. Alle Blutuntersuchungen 

Beiträge rar Klinik der Tuberkulose. Bi. XXI. H. 1. 6 
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führte ich zwischen 8 und 9 Uhr morgens aus, achtete darauf, dass 
die Bedingungen bei allen Fällen die gleichen waren, unter Ver¬ 
meidung schädlicher Einflüsse auf das Blutbild, wie akute Darm¬ 
katarrhe, Menses usw. Ich fertigte gewöhnlich mehrere Blutpräparate 
nach der von Sahli (8) angegebenen Methode auf Objektträgern 
an und färbte dann mit Leishmann, E h r 1 i c h s Triazidlösung, Eosin¬ 
methylenblau nach May-Grünwald und nach Giemsa. Später 
vereinigte ich die beiden letzterwähnten Farbmethoden nach Angabe 
von P a n d e r (9) und habe mit dieser Methode die hübschesten und 
deutlichsten Bilder erzielt. Dann zählte ich die Leukozytenarten 
der verschiedenen Präparate, und je nachdem das Blutbild der ein¬ 
zelnen zueinander stimmte, 200 bis 400, ja 500 Körperchen. Die 
Gesamtzahl der Leukozyten zählte ich in der Objektnetzmikrometer¬ 
kammei . wie sie N a e g e 1 i (4) empfiehlt. Der Hämoglobingehalt, 
nach Sahli bestimmt, war meist etwas herabgesetzt. Die roten 
Blutkörperchen zählte ich bei meinen ersten Untersuchungen auch 
mit, doch, da die Zahl nichts Anormales bot, so unterliess ich es 
bei meinen weiteren Untersuchungen. 

Wenn wir nun nach Naegeli (4) als Normalzahl für L 22 
bis 25o/o, N 65—70 0 / 0 , Eos 2—4®/o, UE 3—5o/ 0 , Ma 0,5 o/ 0 an¬ 
nehmen, so fand ich in allen meinen Fällen bei endothorakaler 
Lymphdrüsentuberkulose eine Verschiebung der Verhält¬ 
niszahl zwischen polynukleären und mononukle¬ 
ären (Lymphozyten) zugunsten der letzteren, durch¬ 
schnittlich: N:L = 50o/ 0 :40o/o (abgerundet). Ferner fand ich ein 
fast vollständiges Fehlen von Fibrinfäden (s. Tab. 1). 

Eine Lymphozytose entsteht nach Ehrlich (10) durch eine 
lokale Beizung bestimmter Drüsengebiete, wobei eine erhöhte Lymph- 
zirkulation stattfindet und infolge der gesteigerten Blutdurchströmung 
mehr Elemente mechanisch aus den Lymphdrüsen geschwemmt 
werden, im Gegensatz zur Leukozytose, die der Ausdruck einer 
selbständigen chemotaktischen Reaktion der polymorphkernigen 
Elemente ist. 

W r enn jedoch die lökale Reizung längere Zeit fortbesteht, wie 
es z. B. meiner Meinung nach bei der beginnenden Tuberkulose der 
Fall sein dürfte, und infolgedessen eine Entzündung der Drüsen 
eintritt, so kommt zu der erhöhten Lymphzirkulation noch eine er¬ 
höhte Lymphzellenproduktion hinzu, wie es uns das vorher be¬ 
schriebene pathologische Bild zeigt. Infolgedessen haben wir eine 
vorübergehende Lymphozytose, wobei auf die Lymphdrüsen 
nur ein vorübergehender Reiz ausgeübt wird, von einer ständigen 
Lymphozytose bei allen den Erkrankungen, bei welchen die Lymph¬ 
drüsen in Mitleidenschaft gezogen sind, zu unterscheiden. 
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Hämoglobin; R = rote, W = weisse Blutkörperchen; N = neutroph. Polymorphkern; L = Lymphozyten; Eos = eosinopb.; 
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nach 4monatlicher Kur, vor der 
Operation des Drüsenpaketes 
in der linken Supraklavikulär- 
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Physiologisch ist die Lymphozytose im Kindesalter (bis zu 
5 Jahren, B e c k e r [11]) und bei Milzexstirpation bekannt. Turban 

(12) hat Lymphozytose nach Bewegungen beobachtet. Grawitz 

(13) nennt diese Art der Lymphozytose eine „myogene“ Leukozytose, 
weil er annimmt, dass die Lymphozyten mechanisch durch Muskel¬ 
kontraktion aus dem Lymphdrüsenapparat ins Blut hinausgedrängt 
werden. Bei der Verdauungsleukozytose bleibt das Verhältnis der 
Lymphozyten zu den Neutrophilen ziemlich normal, wie z. B. bei 
Fall 30; es kann sich jedoch zugunsten der Lymphozytose ver¬ 
schieben (Rieder [14]). Die gleichzeitige Vermehrung beider Arten 
der Leukozyten erklärt sich Ehrlich (10) dadurch, dass sich eine 
erhöhte Einfuhr von Lymphozyten durch den Einfluss der Tätig¬ 
keit des Verdauungstraktes und eine durch assimilierte Stoffwechsel¬ 
produkte bedingte gewöhnliche Leukozytose superponieren. 

Noch deutlicher tritt der Einfluss des Verdauungstraktes auf 
•das Lymphdrüsensystem bei akuten Magen- und Darmkatarrhen her¬ 
vor, wobei eine deutliche Lymphozytose entsteht (W e i s s [15]). 

Ferner haben wir eine Lymphozytose bei Keuchhusten in der 
konvulsiven Periode durch Reizung und Schwellung der Tracheo- 
Bronchialdrüsen (Meunier [16]). 

Bei Morbus Basedowi (Kocher [17]) und bei Morbus Banti 
(Pibram [18]) ist auch eine Lymphozytose vorhanden, bei ersterer 
durch Wirkung des Schilddrüsensekretes auf das Drüsensystem, was 
Karo (19) experimentell durch Verabreichung von Thyreoidin- 
tabletten bei gesunden Menschen nachzuweisen gelungen ist. 

Bei Pilokarpininjektionen hat Waldstein (20) jedesmal eine 
Lymphozytose hervorrufen können, die durch erhöhte Zufuhr von 
lymphzellenhaltiger Flüssigkeit in das Blut entsteht. 

Wie weit das Höhenklima auch auf das Blutbild einen Einfluss 
hat, kann ich aus einem Fall, den ich Gelegenheit hatte zu unter¬ 
suchen, nicht sagen; jedenfalls blieb bei diesem einen Fall das 
Blutbild so gut wie unverändert. 
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In Davos nach einer Woche: 

70 °/o 

9200 

61,5 °/o 

31 °/o 
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5,5 <>/ 


Bei allen diesen angeführten Erkrankungen wird auf das Lymph¬ 
drüsensystem ein mehr oder weniger rasch vorübergehender Reiz 
ausgeübt und dadurch eine vorübergehende Lymphozytose hervor¬ 
gerufen. 

Stäubli (21) hat an 6 gesunden Menschen im Höhenklima 
Blutuntersuchungen ausgeführt und ,,eine Tendenz zu Verminderung 
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der N und zu Vermehrung der L und UE gefunden“, durch¬ 
schnittlich : 

W N L ÜE Eos Ma 

6675 52,6 °/o 27,7 °/o 17,1 °/o 2°/o 0,4% 

(Mononukl.: 44,8 °/o) 

Eine eigentliche Erkrankung der Lymphdrüsen haben wir bei 
den leukämischen und aleukämischen Lymphomen, bei den Ge¬ 
schwülsten, der Syphilis und der Tuberkulose. Diese Erkrankungen 
unterscheiden sich voneinander, indem bei den leukämischen und 
aleukämischen Lymphomen das eigentliche Drüsenparenchym er¬ 
krankt ist, während bei den Geschwülsten und der Syphilis die 
Erkrankung meist durch Neubildung in den typischen Zellen und in 
denjenigen des Bindegewebes der Drüsen vor sich geht. Bei der 
Tuberkulose haben wir jedoch beide Formen: sowohl eine Erkrankung 
des Drüsenparenchyms (die skrofulöse Form), als auch eine Neu¬ 
bildung der epitheloiden Zellen und des Bindegewebes (die gross- 
zelligo Hyperplasie). 

Dass nun die Stärke der Lymphozytose eine sehr schwankende 
sein kann, geht aus dem Wesen der Erkrankungen hervor: bei einer 
ausgesprochenen Erkrankung des Drüsenparenchyms ist die Zahl 
der Lymphozyten selbstverständlich grösser als bei den Neubildungen 
der typischen Zellen und des Bindegewebes; andererseits können 
durch Neubildungen ganze Partien des Lymphdrüsensystems ausge¬ 
schaltet werden und dadurch eine starke Verminderung der 
Lymphozytenzahl eintreten (Ehrlich [10]). Dass letztere auch bei 
der Tuberkulose im vorgeschrittenen Stadium eintritt, wahrschein¬ 
lich auch durch Ausschaltung einzelner Partien des Lymphdrüsen¬ 
systems infolge von Verkalkung oder durch fibrinöse oder hyaline 
Umwandlung der Drüsen, habe ich bei meinen Untersuchungen be¬ 
obachtet und die Bestätigung davon im Naegeli sehen Buch (4) 
gefunden. 

Soweit mir die Literatur bekannt, ist dem Verhalten der Lympho¬ 
zyten bei den tuberkulösen Erkrankungen des lymphatischen Appa¬ 
rates wenig Beachtung geschenkt worden, was dadurch zu erklären 
ist, dass diese Erkrankungen meist zu den aleukämischen gerechnet 
werden. Sternberg (22) hat als erster darauf hingewiesen, dass 
unter dem Bilde der aleukämischen Erkrankungen eine Lvmphdriisen- 
tuberkulose verlaufen kann, was nach ihm von verschiedenen Autoren 
untersucht und bestätigt worden ist (so z. B. bei den Naegeli - 
sehen [4] tuberkulösen Granulomen). 
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Ferner hat Becker (11) bei einer grossen Zahl skrofulöser 
Kinder das Blut untersucht und eine Lymphozytose gefunden. Wie 
er angibt, hat er schon in einer früheren Arbeit (23) diesen Blut¬ 
befund bei tuberkulösen resp. skrofulösen Drüsenschwellungen er¬ 
hoben. Er nimmt an, dass die Lymphozytose parallel mit dem Grade 
der Erkrankung geht und bei einem Fehlen der Lymphozytose in 
den erkrankten Drüsen keine Überproduktion der Lymphozyten mehr 
stattfindet, mit anderen Worten, dass die Skrofulöse nicht floride ist. 
Huguenin (31) bemerkt andererseits, dass bei der Bronchialdrüsen¬ 
tuberkulose eine Menge lymphozytenbildender Organe zerstört werde. 
Das Blut zeige daher eine Lymphozytenverminderung bis auf 800 
und 900 gegenüber der Normalzahl von 2000 bei Kindern. Mit der 
Besserung könne dann die Leukozytenzahl wieder ansteigen. 

Weiter ist vor kurzem eine Arbeit von Steffen (24) erschienen 
über Blutbefunde bei Lungentuberkulose, in welcher er zu dem 
Resultat kommt, dass bei den leichten Formen von Lungentuber¬ 
kulose dio Zahl der Lymphozyten vermehrt, hei den schweren ver¬ 
mindert ist, also auch nach dem Grade der. Erkrankung schwankt. 
Er erklärt sich den Vorgang so, dass bei den leichteren Formen 
eine rein tuberkulöse, durch den Tuberkelbazillus allein bedingte 
Infektion vorhanden ist, die eine Vermehrung der Lymphozyten 
durch Beizung des Lymphdrüsensystems hervorruft, bei schweren 
Formen jedoch eine sog. Mischinfektion hinzukommt, die mehr 
chronisch verläuft und oft zu Eiterungen führende Prozesse bedingt, 
daher eine neutrophile Leukozytose zustande kommt. 

Diesen Ausführungen kann ich mich jedoch nicht ganz an- 
schliessen. Meiner Meinung nach ist bei jeder Tuberkulose (Lungen-, 
Darmtuberkulose usw.) das Drüsensystem mehr oder weniger in Mit¬ 
leidenschaft gezogen und je nach dem Grad und der Art der Er¬ 
krankung der Drüsen — nicht nur Reizung — eine Ver¬ 
mehrung resp. Nichtvermehrung der Lymphozyten vorhanden. Dies 
würde auch mit meinen Untersuchungen übereinstimmen, denn bei 
all den Fällen der initialen Lungentuberkulose, wo die Miterkran- 
kungen des Lymphdrüsensystems nicht so deutlich ausgesprochen 
war, fand ich ein normales Blutbild; so z. B. habe ich bei Frl. W. 
folgendes Blutbild gefunden: 

I. Kur nach 2monatlichem Aufenthalt (von Dr. Hftberle untersucht), 


II. „ 

3 

M 

(von mir untersucht): 
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Fibrin 
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80 % 

4420000 
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Die Verminderung der Lymphozyten bei schweren Fällen tritt 
durch die früher erwähnte Insuffizienz des Lymphdrüsensystems 
ein, daneben kann jedoch auch durch sekundäre Eiterung eine Ver¬ 
mehrung der Neutrophilen eintreten, wie Steffen es meint. 

Als zweite Abnormität ist bei der tuberkulösen Erkrankung des 
Lymphdrüsensystems das vollständige Fehlen der Fibrin¬ 
fäden im Nativpräparat zu erwähnen; nur bei ganz ver¬ 
einzelten Fällen waren sie in sehr geringem Masse vorhanden. Die 
Nativpräparate machte ich genau nach der Naegelisehen Angabe 
und konnte auch dann kein Fibrin finden, wenn ich das Präparat, 
ob dünn oder dick angefertigt, mehrere Stunden stehen Hess. 

Bekanntlich entsteht das Fibrin nach der Schmidt sehen 
Theorie aus dem Fibrinogen, welches als gelöstes Eiweiss im Plasma 
enthalten ist und durch Einwirkung des Fibrinfermentes im Bei¬ 
sein von Kalksalzen in feinsten Fäden als Fibrin ausgefällt wird. 

Nach Morawitz (25) entsteht das Fibrinferment durch Zu¬ 
sammenwirken von Thrombogen, Thrombokinase und Kalksalzen, 
indem die Thrombokinase (oder zymoplastische Substanz nach 
Schmidt) das Thrombogen im Beisein von Kalksalz aus einem 
unwirksamen Zustand in einen aktiven überführt und dadurch das 
Fibrinferment zur Entstehung kommt. 

Im zirkulierenden Plasma findet sich weder Thrombogen noch 
Thrombokinase in erforderlichen Mengen, sondern sie wird erst von 
den geformten Elementen geliefert. Es ist Morawitz gelungen, 
die Thrombokinase nur aus den Erythrozyten und besonders 
aus den Lymphozyten der Thymus und der Lymphdrüsen in 
reichlichen Mengen experimentell herzustellen. Das Thrombogen ist 
in den Blutplättchen enthalten. Dass nun ein Zusammenhang zwischen 
den Lymphozyten und der Fibrinbildung besteht, ist sicher; ob je¬ 
doch die Lymphozyten durch ihre beschleunigte und krankhafte 
Bildung, wie es bei der Tuberkulose der Lymphdrüsen der Fall ist, 
die Fähigkeit verlieren, die Thrombokinase zu bilden, oder sie dem 
Plasma abzugeben, entzieht sich meiner Beurteilung. 

Was für einen praktischen Wert haben nun diese 
Blutuntersuchungen bei Drüsentuberkulose? 

Aller Wahrscheinlichkeit nach können w r ir aus der Zahl der 
Lymphozyten auf die Art und den Grad der Erkrankung schliessen, 
denn bei der skrofulösen Form wird die Zahl der Lymphozyten wohl 
grösser sein als bei der grosszeiligen Hyperplasie. Ferner dürfte 
bei einer sekundären Vereiterung der Drüsen die Gesamtleukozytose 
erhöht sein. Folglich: je stärker die Vermehrung der Lymphozyten 
und die Gesamtleukozytose, mit anderen Worten: je näher das Blut- 
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bild dem eines ’ Leukämischen kommt, um so weniger gutartig wird 
die Tuberkulose sein. 

Diagnostisch ist das Blutbild allein nicht einwandsfrei zu ver¬ 
werten, da die Vermehrung der Lymphozyten, wie angeführt, noch 
von so vielen anderen Umständen abhängig sein kann. Daher müssen 
wir ein Mittel zu Hilfe nehmen, das uns die Möglichkeit gibt, die 
tuberkulöse Lymphozytose von den anderen zu unterscheiden. 

Dies Mittel haben wir im Tuberkulin! 

Bekanntlich wirkt das Tuberkulin spezifisch, d. h. reizend nur 
auf die tuberkulös erkrankten Stellen im Organismus; folglich müsste 
dann nach einer Tuberkulininjektion bei Fällen mit tuberkulösen 
Lymphozytosen die Lymphozytenzahl noch mehr erhöht werden, als 
sie schon ist. Diese Annahme fand ich durch meine Untersuchungen 
bestätigt, durchschnittlich: vor Tuberkulininjektionen: N = 54<yo. 
L = 37y/o, nach Tuberkulininjektionen: N = 42<>/o, L = 50 o/o 
(siehe Tabelle II). 

Fall 21, 25 und 26 zeigen uns, wie verschieden der Zeitpunkt 
nach der Injektion für den Eintritt der Reaktion sein kann. 

Bei Fall 27 ist der Drüsenprozess nach den klinischen Er¬ 
scheinungen ein aktiver, ob jedoch die Dosis des Tuberkulins zu 
klein, oder der Zeitpunkt nicht richtig gewählt ist, habe ich weiter 
nicht verfolgen können. 

Die beiden letzten Fälle 29 und 30 sind nach beendeter Kur 
untersucht worden, w’o man auch nach den klinischen Erscheinungen 
an nehmen darf, dass der Drüsenprozess ein inaktiver ist. 

Wie weit die Lymphozytose unter Tuberkulinbehandlung zurück¬ 
gehen kann, zeigt uns Fall 29 im Vergleich zu den Fällen Tabelle I. 
z. B. Fall 2, wo kein Tuberkulin angewandt worden ist. 

Aus der Literatur ist mir nur ein Fall von Lymphozytenver¬ 
mehrung nach Tuberkulininjektionen bekannt, und zwar hat Gra- 
witz (26) nach Tuberkulininjektionen bei Lungenkranken eine 
Lymphozytenvermehrung von 25 o/o auf 60o/ 0 beobachtet und glaubt, 
auf Grund dieser Beobachtungen annehmen zu dürfen, dass es sich 
um eine versteckte (innere) tuberkulöse Drüsenerkrankung handelt. 
(Leider fehlen nähere Angaben von Dosis und Zeit.) 

Fauconnet (27) nennt das ein „Unikum“, denn er hat in 
allen seinen 10 Fällen bei Phthisikern eine Lymphozyten- 
Verminderung nach Tuberkulininjektionen von 2—5 mg TA. 
beobachtet, durchschnittlich: 

a) vor den Tuberkulininjektionen, 

b) 15 Stunden nach den Tuberkulininjektionen: 



W 

N 

L 

Eos 

ÜE 

Ma 

a) 

7106 

67 

18,2 

4,1 

9,8 

0,9 

b) 

9243 

83 

8,2 

1,7 

6.2 

0,3 
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Tabelle II. 

Diese UntersuchuDgen führte ich meist während der Tuberkulinkur aus, wobei zwischen jeder Tuberkulininjektion eine Pause 

von 2—8 Tagen eingehalten wurde. 
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Dosis des 
Tuberkulins 
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Wann die Blutuntersuchung 
ausgeführt 

a) V o rd.Tuberkulinkur,3Wochen 
nach der Ankunft während 
leichter Subfebrilität 

b) 8 Std. nach Tuberkulininjek¬ 
tion um 4 Uhr nachmittags, 
nach 2 monatlicher Tuberkulin¬ 
behandlung 

c) 24 Std. nach Tuberkulininj. 

a) Vor der Tuberkulinkur, 3 Tage 
nach der Ankunft 

b) 24 Std. nach Tuberkulininj. 
nach 2 1 /»monatl. Tuberkulin¬ 
behandlung 

Nach 4 monatlicher Tuberkulin¬ 
behandlung : 

a) vor der Tuberkulininjektion 

b) 24 Std. nach Tuberkulininj. 

Nach 1 monatlicher Tuberkulin¬ 
behandlung : 

a) vor Tuberkulininjektion 

b) 24 Std. nach Tuberkulininj. 
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Wie jedoch aus meiner Tabelle II hervorgeht, so habe ich in 
den meisten Fällen einer Tuberkulininjektion eine Lymphozyten- 
verraehrung beobachten können. 

Wie erklärt sich nun dieser Widerspruch? 

Nach Ehrlich (10) ist eine Vermehrung der Lymphozyten 
auf chemische Reize hin eine äusserst seltene, während bekanntlich 
eine Unzahl von Stoffen (Bakterienprodukte, Proteine, Organextrakte 
u. a.) die gewöhnliche polynukleäre Leukozytose hervorzurufen im¬ 
stande sind. 

Wenn wir nun solche grosse Dosen Tuberkulin injizieren, wie 
Fauconnet es getan hat, so erzeugen wir nach Ehrlich eine 
polynukleäre Leukozytose und daher eine relative Verminderung der 
Lymphozyten. Siehe Fall 31 und 32. 

Wenn wir jedoch die minimalsten Dosen injizieren, die über¬ 
haupt noch eine Wirkung auf die erkrankten Drüsen haben, z. B. 
millionstel mg, wie sie Dr. Philippi (28) hier zu Beginn seiner 
Behandlung anwendet, so rufen wir eine stärkere Lymphozytose 
hervor als die schon vorhandene. Um chemotaktisch zu wirken und 
eine polynukleäre Leukozytose hervorzurufen, scheint die Dosis zu 
klein, andererseits jedoch genügend, um einen Reiz auf die tuber¬ 
kulös erkrankten Drüsen auszuüben, wenn auch wahrscheinlich nicht 
direkt, sondern auf indirektem Wege durch eine auslösende Wirkung 
der lysierten Tuberkuline nach der Wolff-Eisnersehen, von 
Sahli (29) erweiterten Lysintheorie. Eine Vermehrung der Lympho¬ 
zyten kann aber nur mit solch kleinen Dosen hervorgerufen werden, 
wenn der Drüsenprozess ein aktiver ist, d. h. wenn aus den er¬ 
krankten Drüsen die Toxine noch ins Blut eingeschwemmt werden 
können. Bei einem inaktiven Prozess jedoch müssen, um einen Reiz 
auf die Drüsen auszuüben, grössere Dos?n angewendet werden, die 
aber andererseits wahrscheinlich chemotaktisch wirken, eine über¬ 
wiegende polynukleäre Leukozytose hervorrufen und dadurch die 
Lymphozytose verdecken. Mit anderen Worten, wenn nach Tuber¬ 
kulininjektionen die Gesamtzahl der Leukozyten sich erheblich ver¬ 
mehrt im Verhältnis zur Zahl vor der Injektion, dabei jedoch die 
Lymphozytenzahl (in Prozenten ausgedrückt) die gleiche bleibt 
oder sich sogar vermindert, so ist aller Wahrscheinlichkeit nach die 
Tuberkulindosis eine zu hohe gewesen. 

Die Wirkung des Tuberkulins erkläre ich mir folgendermassen: 
Nach der Injektion tritt ein entzündlicher Reiz der erkrankten Drüsen 
auf, die Drüsen schwellen an, wie man es an äusseren erkrankten 
Lymphdrüsen häufig beobachten kann, infolge Blutüberfüllung und 
zelliger Vermehrung, wodurch auch ein vermehrter Übertritt der 
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Lymphzellen ins Blut zustande kommt. Nach einiger Zeit schwillt 
die Drüse wieder ab, die Lymphozytenzahl sinkt zurück, event. sogar 
bis zur Norm, als Reaktion der vorhergegangenen Überproduktion, 
um dann allmählich wieder bis zur früheren Zahl vor der Injektion 
anzusteigen. 

In der Anregung dieses Wechselspiels zwischen Überproduktion 
und Verminderung der Lymphozyten besteht wohl auch zum Teil 
die heilende Wirkung des Tuberkulins, besonders da nach Bartel 
und N e u m a n n (30) die Lymphozyten eine direkt die Tuberkel¬ 
bazillen abschwächende Wirkung haben sollen, andererseits durch 
eine periodische Vermehrung der Lymphozyten im Drüsengewebe 
ein Anstoss zur Umwandlung eines Teils derselben in Bindegewebe 
■ erfolgt. 

Dass diese Blutreaktion des Tuberkulins bei tuber¬ 
kulösen Erkrankungen der Drüsen für die Diagnose von Wichtigkeit 
ist, liegt auf der Hand. Vor allem können wir auf dieser Blut¬ 
reaktion beurteilen, ob der vorliegende Drüsenprozess ein aktiver 
ist oder nicht, besonders da wir klinisch so wenig Anhaltspunkte 
dafür haben, denn bei einem inaktiven Prozess können die Drüsen 
noch lange vergrössert sein, eine Lymphozytose bestehen und da¬ 
durch dieselben klinischen Erscheinungen hervorgerufen werden, wie 
bei einer aktiven Tuberkulose, so z. B. Fall 10. 

Ferner können wir je nach der Höhe der angewandten Dosis 
des Tuberkulins und dem Zeitraum, der bis zur Reaktion verstreicht, 
auf den Grad der Aktivität des Prozesses schliessen. So haben wir 
z. B. im Falle 23 eine Aktivität von 41o/o auf fi5<y 0 Lymphozyten, 
trotzdem in diesem Falle kein Fieber bestand und auch weiter klinisch 
nichts für eine Aktivität sprach. 

Aus all dem Gesagten geht hervor, dass diese Methode der Blut¬ 
reaktion überhaupt bei allen tuberkulösen Lymphdrüsenerkrankungen 
und bei der Skrofulöse der Kinder anwendbar ist als Zuhilfenahme 
für die Diagnose aktiver Drüsenprozesse. Das Schwierige bei dieser 
Methode liegt in der Wahl der Dosis des Tuberkulins und der Be¬ 
stimmung der Zeit, wann die Reaktion eintritt. Jedenfalls dürfte 
auch aus diesen Untersuchungen hervorgehen, dass bei beginnender 
Lungentuberkulose das Lymphdrüsensystem viel häufiger miterkrankt 
ist, als gewöhnlich angenommen wird, eine Meinung, wie sie Dr. 
Philippi schon auf Grund seiner klinischen Beobachtungen ge¬ 
wonnen hat. 

Wie verschieden der Zeitpunkt für den Eintritt der Reaktion 
sein kann, haben wir schon aus Fall 25, 26 und 21 gesehen. 
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In der letzten Zeit bin ich bei meinen Untersuchungen folgender- 
massen verfahren: Ich habe die erste Blut Untersuchung um 8 Uhr 
morgens vorgenommen, dann am Abend um 8 Uhr desselben Tages 
das Tuberkulin injiziert und am nächsten Morgen um 8 Uhr die 
zweite Blutuntersuchung gemacht, also 12 Stunden nach der In¬ 
jektion. Ob dieser Zeitpunkt der richtige ist, müssen weitere Unter¬ 
suchungen lehren; leider konnte ich sie weiter nicht ausführen, 
da in einem Privatsanatorium die Patienten sich ungern zu der¬ 
artigen Untersuchungen hergeben. 

Zum Schluss erlaube ich mir, meinem hochverehrten Chef und 
Lehrer, Herrn Dr. Philippi, meinen herzlichsten Dank aus¬ 
zusprechen sowohl für die Anregung und Unterstützung, als auch 
für die freundliche Überlassung der Fälle. 
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III. 

Zusammenfassung. 

Von 

Dr. H. Philippi. 

Mit Tafel I. 


Zusammenfassend sind als Symptome erster Ordnung, die 
bei endothorakaler Drüsen- resp. Hiluserkrankung immer nach- 
gewiesen sein müssen, folgende Erscheinungen zu beachten: 

Ausgesprochen paravertebrale, zwischen Spina und Mitte Scapulae 
nachweisbare, meist durch eine hellere Zone von den eigentlichen 
Spitzen dämpfungen getrennte, resp. parasternale, meist im II. Inter¬ 
kostalraum am stärksten ausgesprochene Dämpfungen. Schallver¬ 
kürzungen über den entsprechenden Rückenwirbeln. Deutliche Re¬ 
sisten zvermehrung besonders über den Hilusdämpfungen. 

Mehr oder weniger nach dem bronchialen hin verändertes, meist 
unreines Atmen, oft mit Keuchen bei stärkerem Husten. 

Verstärkung der Bronchophonie. 

Dazu kommt noch ein positiver Befund bei Röntgenaufnahmen. 

Bei aktiven Prozessen in den endothorakalen 
Drüsen findet sich ausserdem immer noch eine ausgesprochene 
Lymphozytose, die durch Tuberkulininjektionen gesteigert werden 
kann (siehe die Arbeit von Schulz). 

Ausserdem bestehen meist labile und subfebrile Temperaturen, 
oft mit intermittierendem Charakter. 

Ferner ist die Pirquetsche Reaktion schon auf schwache 
Tuberkulinlösungen meist positiv. 

Ziemlich häufig treten Randpleuritiden auf, die leicht re- 
zidi vieren. 

Als Symptome zweiter Ordnung, die nur zum Teil 
oder gar nicht vorhanden sein brauchen, wären etwa zu betrachten: 
die subjektiven Beschwerden (Rücken- resp. Brustschmerzen, Druck- 
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empfindliehkeit übor den erkrankten Partien resp. den entsprechenden 
Rückenwirbeln, paroxysmale Dyspepsie, Unregelmässigkeit der Herz¬ 
aktion, Störungen in der Stimmbänderfunktion, Hustenparoxysmen, 
zeitweilig auftrentendes Seitnestechen), Hautblässe; wechselnde bron- 
chitische Erscheinungen; Verstärkung des Stimmfremitus, Unreinig¬ 
keit der Töne über den grossen Gefässen, Akzentuierung der den 
Dämpfungen entsprechenden zweiten Seminularklappentöne. 


Krankengeschichten. 

Die folgenden, Krankengeschichten sollen vor allem die Übereinstimmung 
der perkutorischen und röntgenologischen Befunde dartun, wobei zu beachten 
ist, dass die Pcrkussions- und Auskultationsbefunde vor der Röntgenaufnahme 
erhoben wurden. Die Röntgenaufnahmen sind mit einem Idealapparat von 
Reiniger, Gebbert u. Schall von Herrn Dr. Alexander gemacht worden. 

ln diesen sowie den übrigen mehr als 50 Fällen meiner Beobachtung 
handelt es sich nicht um reine endothorakale Drüsenfälle, sondern auch um 
mehr oder weniger ausgesprochene tuberkulöse Peribronchitiden, sowie tuber¬ 
kulöse Veränderungen im Hilusgewebe und in den Lungenspitzen. 

Die in keinem dieser Fälle fehlende Lymphozytose weist aber auf eine 
aktive Mitbeteiligung der Drüsen im ganzen Krankheitsbilde hin. 

Ich will ferner noch erwähnen, dass die Schulz sehen Ergebnisse auch 
durch die Kontrolluntersuchungen meiner späteren Assistenten, der Herren 
Dr. Alexander und Dr. Schl a u , volle Bestätigung gefunden haben, welchen 
Herren ich für ihre Mitarbeit an dieser Stelle bestens danken möchte. 

Fall 1. Aus der Anamnese: Fräulein K., 21 Jahre, seit zwei Jahren 
Neigung zu Schwindel und Ohnmächten, Gefühl der Mattigkeit nach Über¬ 
anstrengung, Abnahme des Appetits, trockener Husten, etwas Atemnot, öfters 
Stiche über den Lungenspitzen, besonders rechts, seit einem halben Jahre Tem¬ 
peratursteigerungen bis 37,8° C. Seit 5 Jahren, im Anschluss an einen starken 
Darmkatarrh, öfters auf tretende Darmbeschwerden, in Form von Schmerzen 
und wechselnden Verdauungsstörungen. 

In meiner Beobachtung mit Unterbrechung vom 26. Oktober 1908 bis 
29. Juli 1910. 

Blasse, oft wechselnde Gesichtsfarbe. Lymphatisches Aussehen. Ilals- 
lymphdrüsen beiderseits etwas vergrössert, nicht druckempfindlich. 

Lungenbefund (Schlussuntersuchung): 

Perkussion: R. V. 0. über der Spitze sowie im 1. und 2. I.C.R. neben 
Sternum geringe Schallverkürzung. Ferner rechts vorne unten schräg nach aussen 
zu verlaufende Schallverkürzung. 

R. H. 0. paravertebrale Schallverkürzung stärker als vorn, gegen Spina 
scapulae deutlich aufgehellt (sonore Zone), unter Spina scapulae bis etwas 
über Mitte Scapulae paravertebrale Schallverkürzung stärker als oben, etwa 
zwei Finger breit mit Resistenzvermehrung. Unten geringe Schall Verkürzung, 
kaum zwei Finger breit; nach aussen zu heller. 

L. V. 0. über Klavikula Schall etwas deutlicher verkürzt als rechts, im 
i. I.C.R. aussen auch noch etwas verkürzt. 
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L. H. 0. geringe paravertebrale Schallverkürzung, gegen Spina scapulae 
verschwindend (sonore Zone), Ijei Mitte Scapulae geringe paravertebrale Schall¬ 
verkürzung, kleiner als rechts. Ausserdem deutliche Schallverkürzungen über 
den Querfortsätzen der 3., 4. und 5. Rückenwirbel; 2. und 3. Domfortsatz 
druckempfindlich. 

Auskultation: Über der rechten Spitze Atmung fast broncho-vesi- 
kulär, etwas unrein, hinten oben über Spina nach Husten etwa ein feiner klang¬ 
loser Knacks. Über der unteren paravertebralen Dämpfung vesiko-bronchiales 
Atmen und spärliche, scharfe, ziemlich feine Knackse nach Husten. 

In den unteren Partien Atmung etwas abgeschwächt, unrein, in der unteren 
Axillargegend feine, leise, knarrende Geräusche. 

Über der linken Spitze vom ziemlich reines vesiko-bronchiales Atmenj, 
hinten mehr vesikulär, über dem unteren äusseren Lungenrand hier und da 
ein feiner leiser Knacks. 

Bronchophonie in den oberen parasternalen und paravertebralen 
Partien der rechten Lunge grösser als über den entsprechenden Partien der 
linken Lunge, ebenso der Stimmfremitus. 

In der ersten Zeit Temperatur während längerer Monate subfebril, ziem¬ 
lich häufiges Auftreten von frischen pleuritischen Reizungen sowohl in der 
rechten unteren Axillargegend als auch seltener in der linken unteren Axillar¬ 
gegend. 

Die anamnestisch erwähnten Verdauungsstörungen steigern sich, und es wird 
eine chronische Perityphlitis festgestellt, die am 21. Februar 1909 operiert 
wird; daraufhin werden die Darmbeschwerden allmählich besser. 

Die Patientin machte drei Tuberkulinkuren durch. Die Temperatur war 
in den letzten Monaten dauernd normal. 

Auf dem Röntgenbild zeigen sich deutliche Hilusschatten, in welche 
schärfere rundliche Schatten, wohl sicher von Drüsen herrührend, einge¬ 
streut sind. 

Im ganzen sind die Schatten entsprechend den perkutorischen Phänomenen 
rechts wesentlich stärker ausgesprochen als links. 

Ferner zeigen sich vor allem auf der rechten Seite vom Hilus nachl 
oben ziehende stärkere peribronchitisehe Schatten, zum Teil mit knötchenförmigen 
Verdickungen. Links sind diese peribronchitischen Schatten wesentlich sclrwächer 
ausgeprägt*). 

In den Spitzen zeigen sich nur ganz minimale fleckige Trübungen, die 
nur auf der Platte zu sehen sind. 

Blutbefund vom 17. November 1908 (Dr. Häberle): Neutrophile 63o/ 0 , 
Lymphozyten 32o/ 0 , Eosinophile 3 oft, Übergangsformen 2o/ 0 . 

Pirquet sehe Reaktion auf 5 o/o Tuberkulin stark positiv. 

Patientin ist seit einem Jahre ausser Behandlung, hat unterdessen ge¬ 
heiratet und erfreut sich besten Befindens. 

Fall 2. Herr E., 23 Jahre alt, blasses Aussehen, keine deutlichen 
Drüsenschwellungen am Halse. 

Aus der Anamnese: In der Kindheit zweimal rechtsseitige Pneumonie, vor 
7 Jahren Bronchitis, seither Mattigkeit, öfters heftige Bronchialkatarrhe, seit 
einem Jahre subfebrile Temperaturen. 

*) Auf der Reproduktion weniger deutlich als auf der Platte. 
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Lungenstatus (Schlussbefund): 

Perkussion: L. V. 0. Scliallverkürzung. über Klavikula und über dem 
1. und 2. l.C.lt. neben Slemum, sowie in der unteren Axillargegend, etwa zwei 
Finger breit. 

L. H. 0. geringe paravertebrale Scliallverkürzung gegen Spina scapulae 
aufhellend (sonore Zone), stärkere paravertebrale Scliallverkürzung, mit Re- 
sistenzvermebrung unterhalb Spina scapulae nicht bis zum Schulterblatt reichend, 
gegen Angulus scapulae aufbellend, unten geringe, kaum zwei Finger breite 
Schallverkürzung. 

1(. V. 0. geringe Scliallverkürzung über Klavikula, sowie im 1. und 2. I.C.R. 
neben Sternum, kleiner als links. Unten noch geringe, ka,um zwei Finger breite 
Schall Verkürzung. 

R. H. 0. geringe paraverlebralo Scliallverkürzung gegen Spina hin ver¬ 
schwindend (sonore Zone), unterhalb Spina scapulae wieder deutliche Schall¬ 
verkürzung, kleiner als links. Unten auch geringe Scliallverkürzung, kleiner 
als links. 

Ebenso geringe Scliallverkürzung üIxt den Dornfortsätzen des 3., 4. und 
5. Rückenwirbels. 

Auskultation: IU V. 0. über Klavikula ziemlich rein, vesiko-bronchial, 
vom 1. I.C.R. an vesikulär, in den oberen sternalen Partien noch etwas unrein, 
unten etw T as abgeselnvächt. 

L. V. 0. unrein, abgeselnvächt, kaum vesiko-bronchial, im 1. und 2. I.C.R. 
neben Sternum mehr vesikulär, mit verschärftem Inspirium, untere Axillar¬ 
gegend abgeselnvächt, unrein, vesikulär, mit leicht sakkadiertem Inspirium, 
hier und da ein. leiser feiner Knacks über Lungenrand. 

R. H. 0. etwas unrein, vesiko-bronchial, neben Spina scapulae mehr vesi¬ 
kulär, unterhalb Spina scapulae neben Wirbelsäule noch etwas unrein, vesikulär, 
Atmung nach unten zu lauter, reiner. 

L. H. 0. unrein, vesiko-bronchial, bei Spina scapulae mehr broncho-vesi- 
kulär mit verlängertem bauchendem Exspirium (früher hin und wieder auch 
Keuchen beim Husten), unterhalb Mitte Scapulae lauter, reiner, mehr vesikulär, 
etw r as verlängertes Exspirium. Kein L{ungenausw r urf. 

Zweiter Aortenton eine Spur akzentuiert. 

Stimmf rc m i t; u s über den oberen und parasternalen Partien resp. 
paravertebralen Partien rechts grösser als über den entsprechenden Partien 
links. 13 ro n c h o p h o n i e desgleichen, nur links hinten oben über den para¬ 
vertebralen Partien entsprechend Mitte Scapulae ausgesprochen hauchend und 
stärker als rechts. 

Blutbefund: 
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Kein Lungenauswurf, in den ersten Wochen intermittierende subfebrilei 
Temperaturen bis 37,5°, die dann unter Tuberkulinbehandlung zur Norm abfielen 
und nach einer Influenza wieder während drei Wochen anstiegen. Später dauernd 
normale Temperatur. 

In der ersten Zeit öfters trockene Randpleuritiden in der linken unteren 
Axillargegend, seltener auch rechts vorne unten. 

Pirquet am 1. XII. 10 a,uf lo/o Tuberkulinlösung deutlich positiv. 

Röntgenogramm: Ausgesprochene Hilusschatton, links stärker ent¬ 
wickelt als rechts; beiderseits deutlich ausgeprägte fast kreisrunde Drüsenschatten; 
von den Hilusschatten strahlen beiderseits deutliche peribronchitische Schatten 
nach der Spitze zu und verlaufen in der Hauptsache paravertebral. 

Auch die unteren sogenannten Begleitschatten sind stärker als normal 
ausgesprochen und lassen sich bis in den Pleurasinus hinein verfolgen. 

Das Zwerchfell zeigt beiderseits leicht winkelige Knickungen. 

Die linke Seite ist in toto im Vergleich zur rechten eingeengt, besonders 
in ihren unteren Partien. 

Über dem hinteren Ansatz der 7. Rippe sieht man neben einer kreisrunden 
Drüse das offenbar in der Strahlenrichtung getroffene Lumen eines mittel grossen 
Bronchus mit einem schräg nach oben verlaufenden, sich keilförmig ver¬ 
jüngenden Aste. 

Auf der Platte ist auch noch eine ganz leichte wolkige Trübung der 
Spitzen erkennbar, links etwas mehr wie rechts. 

Die Trachea ist in den oberen Partien etwas nach' rechts verzogen. 

Es ist keine Gelenkspalte im stemo-klavikularen Gelenk zu sehen. 

Fall 3. Fräulein Kn., 17 Jahre, blasses Aussehen; die hinteren Zcrvikal- 
drüsen, besonders rechts etwas vergrössert, chronische Tonsillitis und Pha¬ 
ryngitis. 

Aus der Anamnese: Wiederholt Lungenkatarrhe, seit Sommer 1906, 
unregelmässige Temperaturerhöhungen bis 38,5°. 

Lungenbefund (Schlussuntersuchung): 

Perkussion: R. V. 0. über Klavikula geringe Schallverkürzung, im 
1. I.C.R. neben Sternum deutlicher; unten etwa zwei Finger breite, nach aussen 
aufhellende Schallverkürzung. 

R. H. 0. deutliche paravertebrale Schallverkürzung mit Resistenzvermehrung, 
stärker als vom, gegen Spina scapulae zu deutlich heller (sonore Zone), unter¬ 
halb Spina scapulae wieder stärker, nicht ganz bis zum Rand der Skapulal 
reichend, gegen Angulus scapulae aufhellend. Rechts hinten unten geringel 
Schallverkürzung, etwa zwei Finger breit, nach aussen zu heller. 

L. V. 0. geringe Schallverkürzung, kleiner als rechts, über Klavikula und 
im 1. I.C.R. neben Sternum, ebenso über dem Manubrium stemi kleine Schall¬ 
verkürzung. 

L. H. 0. geringe paravertebrale Schallverkürzung, kleiner als rechts, gegen 
Spina scapulae zunehmend, stärker als rechts, gegen Mitto Scapulae wieder 
abnehmend, hier kleiner als rechts. 

Über den Domfortsätzen des 3. und 4. Rückenwirbels deutliche Schall¬ 
verkürzung und ausgesprochene Druckempfindlichkeit. 

Auskultation: R. V. 0. vesiko-bronchiales Atmen, unrein und ab¬ 
geschwächt, nach Husten etwa ein feiner ferner Knacks, ebenso im 1. I.Q.R. 
neben Sternum, hier verschärftes Inspirium (über diesen Stellen anfänglich 
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deutlich ausgesprochene mittlere, femklingende trockene Rhonchi), weiter unten 
vesikulär. 

R. H. 0. vosiko-brohchial, bei und unt<jrhalb Spina scapulae mehr broncho- 
vesikulär (liier in der ersten Zeit deutliche mittlere, knackende und knarrende* 
Rhonchi), zuletzt noch etwa ein ziemlich feiner fernkllngender Knacks nach Husten, 
weiter unten vesikulär, ganz unten neben Wirbelsäule etwas abgeschw'ächt, hier 
auch zeitweise feine Pleuraknackse, später verschwindend. 

L. V. 0. ziemlich rein, vesikulär, lauter als rechts, mit etwas verlängertem 
Exspirium, sonst überall vesikulär, im 1. I.C.R. neben Sternum mit etwas ver¬ 
schärftem Inspirium. 

L. H. 0. vesiko-bronchial, wenig unrein, gegen Mitte Scapulae mehr vesi¬ 
kulär, in den p*aravertebralen Partien mit etwas verschärftem Inspirium. 

Stimmfrcmilus und Bron c h ophonie über den Spitzen und 
oberen parasternalen resp. paravertebralen Partien verstärkt, rechts mehr als links. 

Kein Lungenauswurf. 

Später öfters Kopfschmerzen und hin und wieder auftretende Magcn- 
schrnerzen, Erbrechen, besonders etwa in der Reaktionsperiode während der 
Tuberkulinkur. Hin und wieder kleine trockene Randpleuritiden in der rechten 
uuteren Axillargegend. 

Temperaturen anfangs subfebril, längere Zeit labil, unter Tuberkulin zu¬ 
letzt dauernd afebril. 

Blutbefund: 


Datum 
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Dr. Schlau 


Röntgenogramm (etwas verschwommen): Rechts deutliche Hilus- 
sschatten, mit eingestreuten Drüsenschatten, nach oben zu, davon ausgehend, 
deutlich ausgesprochene peribronehitische Schatten, die am stärksten in den 
para vertebralen Partien entwickelt sind 1 ). In der rechten Spitze auf der Platte 
eine leichte, wolkige Trübung. 

Rechtes Zwerchfell deutlich hochgezogen, darüber auch noch einige peri- 
bronchitische Zeichnungen angedeutet. 

Links ist der Ililusschattcn viel weniger ausgesprochen als rechts, es 
finden sich aber etwas grössere Drüsenschatten, davon ausgehend verdickte, 
]>eribronchilischo Stränge in der oberen Hilusgegend und gegen den linken Pleura¬ 
sinus ziehend; das Herz etwas nach links abgerutschL Die linke Spitze selbst 
zeigt nur eine ganz gering ausgesprochene Trübung 1 ). 


l ) ln der Reproduktion wenig zur Geltung kommend. 
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Fall 4. Fräulein Z., 33 Ja,hre, Aussehen nicht ausgesprochen blass. 

Ausder Anamnese: Seit \ l / 2 Jahren Mattigkeitsgefühl, dabei subfclirilc 
Temperaturen und trockener Husten. Im Anschluss an eine Influenza steigerten 
sich die Beschwerden. Seit 5 Jahren hartnäckige Obstination, Leib- und Kreuz¬ 
schmerzen. Vor 4 Jahren Appendizitis. Eine Appendektomie brachte nur ge¬ 
ringe und bald vorübergehende Besserung. 

Mittelgrosse Drüsenschwellungcn an beiden Halsseiten, links stärker aus¬ 
gesprochen als rechts. Nicht druckempfindlich. Chronische Pharyngitis. 

Lungenbefund (Schlussbefund): 

Perkussion: R. V. 0. minimale Schallverkürzung, ebenso im 1. I.C.R. 
neben Sternum. 

R. H. 0. geringe paravertebrale Schallverkürzung, gegen Spina scapulae 
verschwindend (sonore Zone), dann gegen Mitte Scapulae nochmals geringe, 
kaum zwei Finger breite Schallverkürzung, etwa drei Finger hoch, paravertebral. 

L. V. 0. über Klavikula und im 1. I.C.R. neben Sternum und aussen 
Schallverkürzung etwas deutlicher als rechts. 

L. H. 0. paravertebrale Schallvcrkürzung mit Resistenzvermehrung etwas 
stärker als rechts, gegen Spina scapulae heller, fast sonor (sonore Zone), gegen 
Mitte Scapulae wieder deutlicher, grösser als rechts, etwa 3 cm breit, per- 
kussionserapfindlich. Gegen Anguius scapulae heller bis sonor. Unten neben 
Wirbelsäule geringe Schall Verkürzung. 

Unterer Lungenrand steht fast 1 cm höher als rechts. Linke Lungen¬ 
spitze etwas tiefer stehend. 

A u s k u 11 a t i o n: R. V. 0. ziemlich rein, kaum vesiko-bronchial, im 1. l.C.lt. 
neben Sternum Inspirium verschärft, im übrigen vesikulär, unten etwas ah* 
geschwächt. Über dem Lungenrand, besonders in der unteren Axillargegend 
feine, leise, knarrende Geräusche. 

R. H. 0. unrein, vesiko-bronchial, gegen Spina scapulae mehr vesikulär, 
bei Mitte Scapulae, neben Wirbelsäjule feines, fernes Keuchen l>eim Husten. 
Atmung noch wenig unrein, ganz unten neben Wirbelsäule etwas abgeschwächt, 
besonders in den vertebralen Partien. 

L. V. 0. unrein, vesiko-bronchial, abgeschwächt, im 1. I.C.R. neben Sternum 
mit verschärftem Inspirium, nach Husten feine, knarrende Geräusche, im übrigen 
Atmung vesikulär. 

L. H. 0. fast broncho-vesikulär, unrein, gegen Spina scapulae mehr vesi¬ 
kulär, ebenso in den äusseren Partien. Hier und da ein feiner, ferner Knacks 
beim Husten. Unterhalb Spina scapulae feines, fernes Keuchen, das bei Mitte 
Scapulae deutlicher wird. Einmal auch etwas fernes Piepsen; hier und da ein 
mittlerer femklingender Knacks nach Husten. Ganz unten Atmung etwas ab¬ 
geschwächt, nach aussen wieder lauter. 

Kein Lungenauswurf. 

Stimmfremitus im ganzen über der rechten Spitze, sowie den oberen* 
para vertebralen resp. parasternalen Partien stärker als über den entsprechenden 
Partien links. 

Bronchophonie links vorne oben nur wenig verstärkt, links hinten 
oben deutlich stärker als rechts hinten oben, über den mittleren paravertebralen, 
Partien ausgesprochen hauchend. 
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Blutbefund: 


Datum Hämogl. 

Leuko¬ 

Neutro¬ 

Lympho¬ 

Eosino- Übergangs¬ 

Mast¬ 

zyten 

phile 

zyten 

phile formen 

zellen 

14. III. 80 % 

11200 

58,8 % 

34,6 % 

0,6% 5.6% 

0,4% 

15. III., 24 Std. | 
nach Vi/ioooooo < — 

10200 

58 „ 

37 „ 

2,5 „ 2,5 „ 

_ 


mg Tuberkulin J 

Dr. Schulz. 

Pirquet deutlich positiv bei Anwendung einer 2 1 / 2 <Voigen Tuberkulin¬ 
lösung. Temperatur behält im allgemeinen einen intermittierenden subfebrilen 
Charakter, insbesondere zeigen sich immer deutliche prämenstruelle Steigerungen. 

Die oben erwähnten Verdauungsstörungen bleiben bestehen trotz aller 
daraufhin gerichteten Massnahmen. Am 19. XI. 1910 wird durch Professor 
Tavcl in Bern eine Ileokolostoinie vorgenommen zur Behebung der dia¬ 
gnostizierten Pericolitis adhaesiva. 

Im ganzen werden daraufhin die Verdauungsstörungen wesentlich ge¬ 
bessert, hingegen sind im Anschluss an die Operation die Temperaturen wieder 
fast dauernd erhöht. 

Auch eine zweite Tuberkulinkur vermag nicht die Temperatur zur Norm 
zu bringen. i 

Auf dem Röntgcnogramm zeigen sich deutliche Hi lusschatten, mit ein¬ 
gesprengten Drüsenschatten, die besonders im rechten Ililus auf Verkalkung 
liinweisen. dürften. 

Vom llilusschatten geben beiderseits deutliche peribronchitischc Stränge 
aus, die links etwas stärker entwickelt sind als rechts. 

Beide Spitzen zeigen auf der Platte eine leichte Trübung, links auch 
stärker ausgesprochen als rechts. Ferner zeigen sich an beiden Zwcrchfell- 
hälften deutliche Buckel, links mehr als rechts, wohl bedingt durch plcuritischd 
Yerwa cli s imgen. 

Auffallend sind die ausgesprochenen Verknöcherungen der Rippenknorpel 
von oben bis unten. 

Fall 5. Frau B., 21 Jahre. 

Aus der Anamnese: Mit 10 Jahren starke adenoide Vegetationen im 
Rachen, die später operiert werden. Mit 17 Jahren rechtsseitige Pneumonie, 
seit Frühjahr 1911 häufig- Erkältungen, Mattigkeit und labile, leicht subfebrilo 
Temperaturen. J 

Auf beiden llalssoiten deutlich vergrößerte nicht druckempfindliche Drüsen. 

Lungenstatus (Anfangsbefund): 

Perkussion: R. V. 0. über Klavikula Schallverkürzung, im 1. I.C.R. 
neben Sternum etwas deutlicher, im 2. I.C.R. noch mehr ausgesprochen, im 
3. I.C.R. noch minimal. Unten geringe Schall Verkürzung, schräg nach aussen 
verlaufend, gegen Axillajgegend heller bis sonor. 

R. II. 0. deutliche paravertebrale Schall Verkürzung mit Resistenzvermelirung, 
grösser als vom, gegen Spina scapulae heller (sonore Zone), gegen Mitte 
Scapulae wieder grösser, ausgesprochen paravertebral, nicht bis zum Schulter- 
blaltrand reichend. Unten noch geringe zwei Finger breite Schall Verkürzung, 
nach aussen zu heller bis sonor. 

Die Gegend hei Mitte Scapulae etwas druckempfindlich. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



9] 


Zusammenfassung. 


107 


L. V. 0. SchallverküTzung» etwas deutlicher als rechts, im 1. und 2. I.C.R. 
minimal, kleiner als rechts. 

L. H. 0. geringe paravertebrale Schallverkürzung, kleiner als rechts, gegen 
Spina scapulae heller (sonore Zone), bei Mitte Scapulae wieder geringe, kaum 
zwei Finger breite Schallverkürzung, gegen Angulus scapulae verschwindend. 

Geringe Schall Verkürzung über den Domfortsätzen des 3. und 4. Rücken¬ 
wirbels, nicht druckempfindlich. 

Auskultation: R. V. 0. vesiko-bronchial, nach Husten etwa ein feiner 
Knacks, im 1. I.C.R. neben Sternum mehr vesikulär, etwas unrein, mit scharfem 
Inspirium, im 2. I.C.R. neben Sternum desgleichen, im übrigen vesikulär, unten 
etwas abgeschwächt, unrein, über Lungenrand etwa ein feiner, leiser Knacks 
nach Husten. 

R. H. 0. unrein, gut vesiko-bronchial, bei und unterhalb Spina scapulae 
unrein, nach Husten etwa ein feiner Knacks, bei starkem Husten etwas Keuchen. 

L. V. 0. kaum vesiko-bronchial, etwas unrein, im 1. I.C.R. neben Sternum 
mehr vesikulär, mit scharfem Inspirium r Untere Axillargegend etwas »abgeschwächt 
mit feinen knackenden Geräuschen. 

L. H. 0. vesiko-bronchial, lauter als rechts, unterhalb Spina scapulae mehr 
vesikulär, bei Mitte Scapulae noch etwas unrein, bei stärkerem Husten etwa» 
fernes Keuchen. 

Kein Lungensputum. 

Pirquet bei 5o/o Tuberkulinlösung nach 24 Stunden positiv. 

Blutbefund: 


Hftm.g], %“,£>■ 

Übergangs- Eosino- Mast¬ 
formen pbile zellen 

11. VI. 77—78% 8750 66% 

23,3 % 

5,5 •/, 

3,8% 1,4% Dr. Sch lau 

22. VII., 1 
24Std. nach 

3 1000000 I 

Tuberkulin 

| — 10000 63 „ 

32 „ 

3 „ 

2 „ - Dr. 

Alexander. 


Bemerkenswert ist, dass erst eine Lymphozytose nach Tuberkulin in der 
Reaktionsperiode auf tritt. 

Temperatur nach vierwöchentlicher Anwendung von Tuberkulin normal. 

Röntgenogramm: Deutliche Hilusschatten mit eingestreuten Drüsen¬ 
schatten, rechts im ganzen stärker ausgesprochen als links. Ausgesprochene 
perlschnurförmige peribronchitische Schatten, die Perlen sind durch mittelgrosse 
Drüsen dargestellt. 

Das rechte Zwerchfell etwas hochgezogen mit kleinen, durch pleuritischc 
Adhärenzen bedingten Abknickungen. 

Die rechte Spitze zeigt auf der Platte und auch bei Aufnahme mit Kom¬ 
pressionslinse eine deutliche Abschattung, die linke Spitze scheint weniger 
getrübt. ; ' 

Die Trachea etwas nach rechts verzogen, rechte Lungenspitze etwas ein¬ 
geengt im Vergleich zur linken. 

Fall 6. Schüler P., 9y 2 Jahre alt. 

Aus der Anamnese: Vom zweiten Lebensjahre an llalsdrüsen und 
chronische Tonsillitis. Im August 1907 Influenzapneumonic in der vorderen 
Spitze des rechten Unterlappens; seither während mehrerer Monate Temperatur- 
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Steigerungen, die unter Anwendung von Tuberkulin allmählich verschwinden. 
Immer mager; nervös. 

Es bestanden schon früher geringe Schall Verkürzungen über der rechten 
Spitze, sowie in den oberen parasternalen Partien bis 3. Rippe und para- 
vertebralen Partien und über Manubrium sterni, am ausgesprochensten auf der 
Höhe der Mitte Scapulae, ohne deutliche sonore Zone. Deutlich broncho-vesi¬ 
kuläres Atmen und vermehrte Bronchophonie über den gedämpften Partien. 

Auch liinterliess der bronchopneumonische Herd in der unteren Axillar¬ 
gegend eine kleine Schallverkürzung. 

Pirquet, 1908 noch mit 25"o Tuberkulin vorgenommen, stark positiv 
und eine fieberhafte Reaktion hervorrufend; jetzt auf l°b Tuberkulin stark 
positiv. 

Letzter Lungen Status: 

Perkussion: R. V. O. geringe Schallverkürzung im 1. I.C.R. neben 
Sternum deutlicher, im 2. I.C.R. weniger ausgesprochen; geringe Schallverkürzung 
in der unteren Axillargegend. 

R. H. 0. geringe paravertebrale Schallverkürzung gegen Spina scapulae 
heller bis null (sonore Zone). Unter Spina scapulae schmale, paravertebrale 
deutliche Schallverkürzung, mit Resistenzvermehrung, gegen Angulus scapulao 
verschwindend. 

Links nur ganz minimale paravertebrale Schallverkürzungen, etwa fünf- 
frankslückgross, auf der Höhe des 4. Brustwirbels. 

Über den Dornfortsätzen des 3. und 4. Rückenwirbels geringe Schall¬ 
verkürzung, aber keine Druckempfindlichkeit. 

Dämpfung über Manubrium sterni verschwunden. 

Auskultation: R. V. 0. in der Spitze, im 1. I.C.R. neben Sternum 
unrein, vesiko-bronchial, im 2. I.C.R. wieder mehr vesikulär, über der unteren 
axillären Dämpfung noch etwas abgeschwächt, unrein. 

R. H. 0. auch etwas unrein, vesiko-bronchial, gegen Spina mehr vesikulär; 
auf der Höhe der Mitte Scapulae neben Wirbelsäule fast broncho-vesikulär. 

Links überall vesikuläres, scharf pueriles Atmen, L. H. 0. bei Mitte Scapulae 
neben Wirbelsäule auch fa!st vesiko-bronchiales Atmen. 

Stimmfremitus nicht verstärkt. 

Bronchophonie und Stimmfremitus im 1. I.C.R. neben Sternum 
etwas verstärkt, R. II. 0. auf der Höhe von Mitte Scapulae grösser als links. 

Kein Lungenauswurf. . 

Röntgcnogranira: Rechts im Hilusschatten ist eine Reihe von 
grösseren, offenbar grossen teils verkalkten Drüsen eingestreut, von denen peri- 
bronchitische Stränge ausgehen. Auf der Platte sieht man auch kleine Trübungen 
rechts unten aussen, ebenso über der rechten Spitze; links ist der Hilus¬ 
schatten wesentlich kleiner, es finden sich nur zwei deutliche, offenbar in der 
Hauptsache auch verkalkte Drüsen. 

Blutbefund: 7. VI. 1911, 8 Uhr 30 Min. a. m.: Hämoglobin 82o/ 0 ; 
roto Blutkörperchen 5 124 000, weisse Blutkörperchen 10 080 im cmm. Davon 
unter 100: Neutrophile 53, Lymphozyten 41, Übergangsform 4, Eosinophile 1, 
Mastzellen 1. Sehr viel Blutplättchen. Dr. Alexander. 
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Aus dem Krankenhaus Oeresund der Stadt Kopenhagen. 


Weitere Untersuchungen über Pneumothoraxluft. 

Von 

Dr. Fr. Tobiesen, Chefarzt. 


In einer früheren Abhandlung (diese Beiträge B. XIX) habe ich 
einige Untersuchungen über die Zusammensetzung der Pneumothorax¬ 
luft mitgeteilt. Diese bestätigen vollkommen die Angaben älterer 
Untersucher, dass der Sauerstoff resorbiert und Kohlensäure aus¬ 
geschieden wird und dass die Umbildung der Luft ziemlich schnell 
erfolgt. 

Ich habe inzwischen die Untersuchungen fortgesetzt und besonders 
einige Versuche post mortem ausgeführt. 

Von den 7 in der nachstehenden Tabelle enthaltenen Fällen, 
die alle an Lungentuberkulose litten, sind V, VI und VII schon in 
der früheren Abhandlung erwähnt, hier sind auch die postmortalen 
Untersuchungen angeführt. 

Fall V ist ein Mann, welcher im Krankenhause von einem Pneumo¬ 
thorax befallen wurde. Die erste Punktur ergab Werte, welche auf einen 
Ventilpneumothorax deuteten. Er verweigerte hartnäckig eine zweite 
Untersuchung und diese wurde deshalb erst post mortem vorgenommen 
und zeigte, dass der Pneumothorax jetzt offen war. Die dritte Punktur 
ergab eine noch bedeutendere Vermehrung der Kohlensäure auf Kosten 
des Sauerstoffs. Die Sektion zeigte, dass ein offener Pneumothorax 
bestand, die Fistelöffnung mündete in einer grossen Ulzeration auf 
der Oberfläche der Lunge; in der Pleurahöhle standen mehr als 
2 Liter dickflüssiges Exsudat. Die Umbildung der Luft erklärt sich 
dadurch, dass sie beim Aufhören der Atembewegungen in der Pleura¬ 
höhle abgesperrt wurde; danach haben die Bakterien den Sauerstoff 
verbraucht. 
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Tage nach 
Entstehung 

°/o 

_._ 

Druck 
in der 
Pleurahöhle 

Bemerkung 

1 

des Pneumo¬ 
thorax 

0, 

co 4 

N 

V. 


3 

2,45 

8,29 

89,26 

-f 10 cm 
Wasser 

2 Liter Pus in d. Pleura 


40 

7,11 

18,60 

74,2*9 

| 

V* Std. p. mortem 



41 

1,25 

23,49 

75,26 

_ 

25 Std. p. mortem 



7, 

4,95 

7,90 

87,15 

-j- 5 cm 

_ 

VI. 


5 

5,59 

8,75 

85,66 

-7 6 cm 

— 

1 

18 

7,72 

21,30 

70,98 

— 

21 Std. p. mortem 



28 

3,92 

7,40 

88,68 

Atm. 

Keine Flüssigkeit, dicke 

VII. 







Pusmembrane 


33 

4,22 

6,85 

88,73 

-7- 2 cm 

— 



55 

0,24 

24,39 

75,37 

— 

11 Std. p. mortem 

VIII. 

V 

0,18 

13,89 

86,11 

— 

17a Liter aeropurulente 
Flüssigkeit 



y 

j 

0,13 

| 10,78 

89,09 

Atm. 

Seropurulente Flüssig¬ 
keit 



23 Tage 

0,34 

10,86 j 

! 88,80 

— 

Wachstum auf Agar 

IX. 


später 


: 

I 

i 




55 Tage ( a 

20,02 

1,31 

78,67 

Alm. 

Seropurulente Flüssig¬ 



später | \j 

19,51 

1,50 

78,99 

keit, welche Tub.-baz. 
enthält und auf Agar 
wächst 




1 

3,54 

10,47 

85,99 

— 6 cm 

ca. 17a Liter Pus in der 








Pleura 

X. 


, 6 

0,97 

1 15,95 

t 

i 

83,07 

~ 1 

3 Std. p. mortem. Wachs- 
| tum auf Agar 

XI. 

j 25 

0,11 

11,40 

88,49 

14 cm 

S Tuberkelbaz. im Pleura- 


I 


i 

i exsudat Keine andere 
Bakterien 

1 



Fall VI betrifft eine 26 jährige Frau mit einem Ventilpneumo¬ 
thorax und purulentem Exsudat. Der bei der letzten Untersuchung, 
21 Stunden post mortem, gefundene hohe Wert für den Sauerstoff 
zeigt an, dass der Pneumothorax sich, wie bei. Fall V, sub finem vitae 
in einen offenen umgebildet hatte; leider wurde die Sektion ver¬ 
weigert. 

Fall VII war ein Kranker mit Ventilpneumothorax. Als die 
Punktur post mortem vorgenommen wurde, zeigte es sich, dass 
der Pneumothorax sich in einen geschlossenen umgestaltet hatte, eine 
Annahme, die bei der Sektion bestätigt wurde. Die ganze Pleurahöhle 
war überall mit dicken gelben Pusmembranen bekleidet, durch welche 
der Verschluss erfolgt war. 
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Bei Fall VIII zeigte die Untersuchung einen geschlossenen Pneumo¬ 
thorax, welche auch bei der Sektion konstatiert wurde; die Pleura¬ 
höhle enthielt IV 2 Liter seropurulente Flüssigkeit. 

Fall IX, ein junger Mann, hatte bei den beiden ersten Unter¬ 
suchungen einen geschlossenen Pneumothorax und seropurulentes Ex¬ 
sudat. Etwa 3 Wochen später klagte er über Hustenreiz, wenn 
er sich niederbückte und förderte kleine Mengen dünner gelber Flüssig¬ 
keit zutage, welche dem Pleuraexsudat ganz ähnlich war. Es lag 
auf der Hand, dass der Pneumothorax jetzt offen war, und dass die 
Fistelöffnung entweder sehr weit war oder in einem grossen Bronchus 
mündete. 

Die Punktur und Analyse bestätigten die Diagnose. Die Zu¬ 
sammensetzung der Luft ist, wie man erwarten konnte, in den beiden 
Proben nicht dieselbe. Sie ist von der Alveolenluft durchaus ver¬ 
schieden, ist dagegen der atmosphärischen Luft mehr ähnlich. Es 
darf vielleicht daraus gefolgert werden, dass die Fistelöffnung eine 
weite ist, und dass der Kranke, als er bei der Entnahme der 
Proben gepresst hat, unveränderte atmosphärische Luft in die Pleura¬ 
höhle einpumpte. 

Er ist später seiner Krankheit erlegen. Die Sektion ergab, 
dass der ganze Oberlappen in eine hühnereigrosse Kaverne umgebildet 
war, welche durch eine fingerweite Öffnung mit der Pleurahöhle in 
Verbindung stand. 

Fall X hatte einen Ventilpneumothorax, der sich später geschlossen 
hat. Die Werte, welche die letzte Punktur ergab, deuteten entschieden 
darauf hin. Es wäre nämlich nicht denkbar, dass der Sauerstoff 
schon 3 Stunden nach dem Tode so ausgiebig umgebildet wäre. Die 
Sektion zeigte, dass die Fistelöffhung in der Tat verklebt war und 
nur durch starke Aufblasung von der Trachea aus geöffnet werden 
konnte. Die purulente Flüssigkeit enthielt Bakterien, welche auf Agar 
wuchsen. 

Fall XI hatte anfangs eine grosse exsudative Pleuritis. Bei der 
Entfernung des Exsudates, welches Tuberkelbazillen enthielt, wurden, 
um gänzliche Entleerung zu erzielen, 2 Liter atmosphärische Luft in 
die Pleura eingeführt. 25 Tage später war beinahe aller Sauerstoff 
verschwunden. 

Es kommt somit den Pleurawänden in gesundem wie entzündetem 
Zustand die Fähigkeit zu, die eingeführte Luft auf die erwähnte 
typische Weise umzubilden. Der Sauerstoff wird schliesslich gänzlich 
1 erbraucht, die Kohlensäure in einer Menge ausgeschieden, welche 
vO—11 % erreichen kann. 
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Ob die Leukozyten und Bakterien eines etwaigen Exsudates bei 
der Umbildung der Luft mitbeteiligt seien, muss dahingestellt werden. 

Dagegen vermögen die Bakterien, welche während der Agone 
und nach dem Tode mit erstaunlicher Eile den Körper überschwemmen, 
wie die Versuche zeigen, den Sauerstoff in Kohlensäure zu überführen, 
so dass sehr bedeutende Kohlensäuremengen in der Luft erzeugt 
werden.*) 

Aus den in dieser und der früheren Abhandlung angeführten 
Fällen wird es ersichtlich sein, dass die Analyse der Pneumothorax¬ 
gase uns genaue und wichtige Aufschlüsse über die Art des Pneumo¬ 
thorax geben kann. Sie ist für das Studium dieses interessanten 
Zustandes von der grössten Bedeutung, weil die klinischen Zeichen, 
die für die verschiedenen Pneumothoraxformen angeblich charakte¬ 
ristisch sind, sich als nicht stichhaltig erwiesen haben. So vermisst 
man in allen meinen Fällen von Ventilpneumothorax Kurzatmigkeit, 
bedeutende Organverlagerungen und hohen Druck in der Pleurahöhle, 
Symptome mittelst welcher man gerade diese Formen erkennen sollte. 
Besonders deutlich zeigt uns die Gasanalyse die wichtige Tatsache, 
dass die Pneumothoraxformen sehr häufig in einander übergehen, 
ein Vorgang, welcher sicji der allgemeinen klinischen Untersuchung 
nur selten entschleiert. 

i) Die Möglichkeit, dass die grossen Kohlensäuremengen darauf beruhen, 
dass Fäulnisgase bei der Analyse als Kohlensäure berechnet werden, ist in den 
mitgeteilten Fällen nicht vorhanden. Von solchen sauren Gasen, die von der 
Kaliumhydroxydlösung aufgenommen werden sollten, kommt nur Schwefelwasser¬ 
stoff in Betracht, dieser hätte sich indessen durch seinen Geruch Bofort verraten. 
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Aus dem Herzoglichen Landkrankenhause zu Koburg. \ 

(Direktor: Prof. Dr. Colmers.) 


Über Erfolge bei Behandlung der Lungentuber¬ 
kulose mit Fneumin. 

Von 

Walter Gfrörer, 

Medizinalpraktikant. 


Nachdem in der Tuberkulose-Literatur das Kreosotpräparat 
„Pneumin“ vielfach als vorzügliches Unterstützungsmittel in der Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose gerühmt wurde, nahmen auch wir ver¬ 
suchsweise das Präparat in unsere Therapie der Lungentuberkulose auf. 

Zur Behandlung mit Pneumin kamen 11 Patienten, ohne Unter¬ 
schied des Alters, und zwar wurde ein objektiver Befund ersten und 
zweiten Grades der Erkrankung zugelassen. 

In der Regel wurde das Präparat bereits in den ersten 3 bis 
4 Tagen der Aufnahme verabreicht, täglich dreimal eine Messer¬ 
spitze voll. 

Bevor wir einzelne Fälle kurz besprechen, möchten wir noch 
vorausschicken, dass das Medikament dank seines in¬ 
differenten Geschmackes von allen Patienten stets 
gerne, ohne Widerwillen, genommen wurde. 

Unangenehme Nebenerscheinungen wie Übelkeit oder Erscheinungen 
von seiten des Digestionsapparates Hessen sich in keinem Falle be¬ 
obachten. 

Eine Annehmlichkeit des Pneumins beim Gebrauch besteht darin, 
dass es sich auch in den warmen Sommermonaten unzersetzt hält 
und infolgedessen seine Eigenschaften nicht verändert. 

Die Dauer der Behandlung schwankte zwischen vier Wochen 
und neun Monaten. Es ist ja selbstverständlich, dass besonders Fälle, 
die monatelang unter Beobachtung und Pneuminbehandlung standen, 
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zur Beurteilung der Wirksamkeit des Medikamentes von grossem 
Interesse sind. Wir wollen daher bei der Besprechung der einzelnen 
Fälle zwei davon eingehender behandeln. 

Fall I. Frau 0., 29 J. 

Dauer der Behandlung 4 Monate. 

Status: Dämpfung über der 1. Spitze. Über beiden Lungenspitzen feinblasige, 
zuweilen knackende Geräusche, links stärker als rechts. 

Über r. Oberlappen verlängertes Exspirium, an einzelnen Stellen pleuritischea 
Reiben zu hören. 

Linke Lunge hinten und unten Dämpfung. Über der ganzen linken Lunge 
ausgesprochenes pleuritisches Reiben. Über der Dämpfung Atemgeräusch abge¬ 
schwächt, über den untersten zwei Querfingern der Dämpfung kein Atemgeräusch 
zu hören. Im Sputum reichlich Tubetkelbazillen. 

Die Patientin klagt über starkes Krankheitsgefühl. Febris continua. Temp. 
zwischen 38° und 89°, geringe morgendliche Remissionen, vom 6. Tage ab Pneu- 
min. Patientin erfreut sich eines zunehmenden Appetits. Das Körpergewicht 
steigt in der 4. Woche von 105 Pfd. auf 108 Pfd., von da an wöchentlich unge¬ 
fähr 8 Pfd. Zunahme. Gesamtzunahme am Schlüsse der Behandlung 

25 Pfund. Von der 4. Woche an niemals mehr Temperatur über 87°. Die nor¬ 
male Körperwärme bleibt bis zur Entlassung. 

Entlassungsbefund: L Über der ganzen rechten Lunge normaler Schall, Vesi¬ 
kuläratmen. Über dem 1. Oberlappen leichtes Rasseln beim Exspirium. Bei 
tiefer Inspiration über dem 1. Unterlappen noch pleuritisches Reiben. 

Im ganzen ist der objektive Befund wesentlich geringer als bei der Auf¬ 
nahme. Patientin fühlt sich vollständig wohl und wird zur Heilstättenbehandlung 
überwiesen. 

Fall II. Frau M., 27 J. 

Dauer der Behandlung 9 Monate. 

Aufnahmestatus: Über dem ganzen 1. Oberlappen Schallverkürzung. 

Vorne teils feuchte, teils trockene bronchitische Geräusche. 

Hinten Rasselgeräusche. 

Über beiden Lungen hinten pleuritisches Reiben bis auf den rechten Unter¬ 
lappen, wo die Geräusche nach abwärts zu geringer werden. 

Die abendlichen Temperatursteigerungen bleiben während der ganzen Be¬ 
handlungsdauer bestehen. 

Pneumin vom 2. Tage ab. 

Bei Aufnahme Gewicht 89 l / 2 Pfd., bei Entlassung Gewichtszunahme 

26 P f u n d. 

Entlassungsbefund: Über dem 1. Oberlappen noch Schallverkürzung. Links 
vorne Vesikuläratmen, vereinzelte pleuritische Geräusche. Hinten ziemlich frei 
von Rasselgeräuschen. 

Über der r. Lunge überall hinten vesikuläres Atmen, weiches pleuritisches 
Reiben, jedoch wesentlich geringer äs hei der Aufnahme. 

Patientin fühlt sich subjektiv wohl und wird zur Heilstättenbehandlung 
entlassen. 

Fall III. Herrn. R., 28 J. 

Dauer der Behandlung 14 Wochen. 

Status: Über dem 1. Unterlappen Schallverkürzung. Rauhes Atmen mit teil¬ 
weise bronchialem Beiklang, vermischt mit mittelgrossen Rasselgeräuschen. 
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Über dem r. Unterlappen verschärftes Atmen, ebenso über der r. Spitze. 

Bei seiner Entlassung objektiver Befund wesentlich geringer.l 
Keine Sch all Verkürzung mehr, kein Rasseln. Über dem 1. Unterlappen noch 
rauhes Atmen. 

Patient war während seines ganzen Krankenhausaufenthaltes im wesent¬ 
lichen fieberfrei. 

Bei seiner Entlassung wurde eine Gewichtszunahme von ,25 Pfund 
festgestellt. Heilstättenbehandlung beantragt. 

Fall IV. Marie E., 66 J., Tbk. I. 

Behandlungsdauer 2 Monate. 

Physikalischer Befund wesentlich gebessert. Kein Auswurf mehr. 
Gewichtszunahme 7 Pfund. 

F*all V. Jul. H., 13 J., Tbk. II. 

Behandlungsdauer 10 Wochen. 

Physikalischer Befund der gleiche wie bei der Aufnahme. 
Gewichtszunahme 12 Pfutfd. 

Fall VI. Alf. Sch., 82 J. t Tbk. I. 

Behandlungsdauer 14 Wochen. 

Physikalischer Befund: geringe Besserung. 

Gewichtszunahme 4 Pfund. 

Temp. unbeeinflusst. 

Fall VII. Chr. V., 43 J., Tbk. I. 

Behandlungsdauer 6 Wochen. 

Objektiv geringe Besserung. 

Gewichtszunahme 6 Pfund. 

Fall VIII. Wilh. B„ 26 J., Tbk. I. 

Behandlungsdauer 5 Wochen. 

Physikalischer Befund gebessert. 

Gewicht unverändert. 

Temp. unbeeinflusst 

Patient fühlt sich bei Entlassung subjektiv wohl und vollständig [be- 
sch werdefrei. 

Fall IX. Joh. R., 45 J., Tbk. I. 

Behandlungsdauer 7 Wochen. 

Physikalischer Befund: Nach kurzer Zeit wesentliche Besserung. 
Gewichtszunahme 12 Pfund. 

Temp. unbeeinflusst. 

Bei Entlassung hat Patient über keine Beschwerden zu klagen. 

Fall X. Fr. M. B., 18 J., Tbk. II. 

Behandlungsdauer 47= Monate. 

Physikalischer Befund wesentlich gebessert. Aufnahme in Heilstätte. 
Gewichtszunahme 3 Pfund. 

Pneumin von der 9. Woche an. Die bisherigen abendlichen Temperatur- 
Steigerungen bis 88° durchschnittlich scheinen nach der Pneuminverabreichung 
auszubleiben. 

Fall XI. Frl. W., 20 J., Tbk. II. 

Behandlungsdauer 8 Monate. 

Physikalischer Befund unverändert. 

Gewichtszunahme 6 Pfund. 

Temp. unbeeinflusst. 
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Bei allen mit dem Präparat behandelten Patienten stellte sich 
nach kürzester Zeit der Darreichung eine Besserung des Appe¬ 
tites und damit Hand in Hand Hebung des subjektiven Wohlbe¬ 
findens ein. Beinahe aller Patienten nahmen in mehr oder weniger 
erheblichem Masse an Körpergewicht zu. Mit der Kräftigung des 
Organismus Hess sich auch in den meisten Fällen eine Besserung des 
objektiven Lungenbefundes feststellen. 

Wie weit allerdings die Zunahme des Körpergewichts und die 
Besserung des objektiven Befundes dem Pneumin zugeschrieben werden 
muss, wollen wir dahingestellt sein lassen, da bei den Patienten die 
allgemeine symptomatische Therapie, wie kräftige Ernährung und 
Liegekur nicht ausser acht gelassen wurde. 

Soviel aber können wir bestätigen v dass wir in dem Präparat 
Pneumin dank seiner angenehmen Darreichung, seiner 
appetitanregenden Wirkung, ein willkommenes Unter¬ 
stützungsmittel besonders zur Bekämpfung der chro¬ 
nischen Lungentuberkulose besitzen. 
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Aus dem Gisela-Kinderspital in München. (Vorstand: Priv.-Doz. 

Dr. J. Ibrahim.) 


Zur Prognose der tuberkulösen Infektion im 
frühen Säuglingsalter. 

Von 

Priv.-Doz, Dr. J. Ibrahim. 


Unsere Kenntnisse von der Prognose der Säuglings tuberkulöse 
haben in den letzten Jahren eine erhebliche Wandlung erfahren. Als 
ich 1 ) vor sechs Jahren an dieser Stelle einen kritischen Überblick 
über unsere damaligen Erfahrungen und Ansichten veröffentlichte, 
galt es als eine im grossen und ganzen gesicherte Tatsache, dass 
die tuberkulöse Infektion im Säuglingsalter nicht überwunden werden 
kann, dass die Zahl der Erkrankungen mit der Zahl der Todesfälle 
nahezu identisch ist. 

Ich hatte damals schon betont, dass Beobachtungen mit Hilfe 
der Tuberkulinreaktion an einem grossen Säuglingsmaterial noch 
nicht Vorlagen, und dass solche Untersuchungen vielleicht anders 
ausfallen könnten, als man auf Grund der bis dahin fast ausschliess¬ 
lich berücksichtigten Sektionsbefunde annahm. Namentlich die be¬ 
kannten Mitteilungen von Harbitz 2 ) und von Weichsel bäum 3 ) 
und Bartel über die Möglichkeit einer Latenz von Tuberkelbazillen 
im Säuglingsorganismus drängten zu erneuter unbefangener Prüfung 
der Frage. 

*) J. Ibrahim. Die Säuglingstuberkulose im Lichte älterer und neuerer 
Forschungen. Beitr. z. Klin. d. Tnberk. 1905. Bd. 4. S. 33. 

2 ) Barbitz, Untersuchungen über die Häufigkeit, Lokalisation und Aus¬ 
breitungswege der Tuberkulose. Kristiania 1905. 

8) Weichselbaum und Bartel, Zur Frage der Latenz der Tuberkulose. 
Wien. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 10. 
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Seit die Pirquetsche Kutanreaktiou und ihre Modifikationen 
bekannt geworden sind, die eine bequeme, sichere und gefahrlose 
Erkennung der stattgehabten tuberkulösen Infektion ermöglichen, 
sind derartige Untersuchungen im grösseren Stil von vielen Autoren 
angestelit worden. Es zeigte sich bald, dass die bisherigen Anschau¬ 
ungen nicht haltbar waren, dass vielmehr eine ganze Anzahl von 
Säuglingen, die im Verlauf des ersten Lebensjahres auf die Tuber¬ 
kulinproben positiv reagierten, das erste Lebensjalir überlebten, ja 
vielfach auch ohne nennenswerte Krankheitserscheinungen in das 
dritte Lebensjahr übergingen. 

Solche Beobachtungen wurden z. B. von Schlossmann 1 ) 
und Engel 2 ), von Schick 3 ), Feer 4 ), H o c h s i n g e r r ») und 
jüngst von Po llak 6 ) und Bahr dt 7 ) mitgeteilt. 

Während Sc hlossmann und Engel der von ihnen ange¬ 
wandten Tuberkuliubehandlung mit grossen Dosen diesen Erfolg zu¬ 
schrieben, sind die anderen Autoren ohne spezifische Therapie zu 
dem gleichen Resultat gelangt, wodurch die Schlossmann- 
Engelschen Fälle für den Heilwert des Tuberkulins natürlich an 
Beweiskraft verlieren. 

Es sei übrigens daran erinnert, dass auch vereinzelte ähnliche 
Beobachtungen aus früherer Zeit vorliegen. Ich verweise z. B. auf 
eine wenig beachtete kleine Mitteilung von Hagenbach-Burck- 
hard t 8 ), in der 34 Fälle von tuberkulösen Kindern unter einem Jahre 
erwähnt werden, welche am Leben blieben. Bei diesen waren haupt¬ 
sächlich Krankheiten der Knochen vorherrschend (Spinae ventosae, 

1) A. Schlossmann, Über die therapeutische Verwendung des Tuber¬ 
kulins bei der Tuberkulose der Säuglinge und Kinder. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift 1909. S. 289. 

2) St. Engel, Zur Klinik der Säuglingstuberkulose. Verhandl. d. Ges. f. 
Kinderheilk. Köln 1908. S. 100 und Engel, Über das Verhalten der kindlichen 
Tuberkulose gegen Tuberkulin. Beitr. z. Klin. d. Tuberk. Bd. 8. 1909. H. 8. S. 245. 

3 ) B. Schick, Exspiratorisches Keuchen als Symptom der ’Lungen-Drüsen- 
tuberkulose im ersten Lebensjahr. Verb. d. Ges. f. Kinderheilk. Salzburg 1909. 
S. 128. 

4) E. Feer, Über den Wert der kutanen und konjunktivalen Tuberkulin¬ 
probe beim Kinde und über das Wesen der Skrofulöse. -- Beitr. z. Klin. d. 
Tuberk. 1910. Bd. 17. S. 123. 

ö) Hochsinger, Mitteil. d. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk. in Wien 

1910. Jahrg. 9. S. 175. 

6) R. Pollak, Über Säuglingstuberkulose. Beitr. zur Klin. d. Tuberk. 

1911. Bd. 18. S. 385. 

7 ) H. Bahrdt, Säuglingstuberkulose. Verein f. inn. Med. u. Kinderheilk. 
Berlin 26. VI. 11. Deutsche med. Wochenschr. 1911. S. 1498. 

8) E. Hagenbach-Burckhardt, Über die Malignität und die Häufigkeit 
der Tuberkulose im ersten Lebensjahr. Zentralbl. f. Kinderheilk. 1901. H. 12. 
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Spondylitis, Gelenk- und Epiphysenaffektionen). Bei genauer Durch¬ 
sicht der kasuistischen Literatur finden sich auch sonst da und dort 
Einzelbeispiele dafür, dass Säuglinge, die au einer durch chirurgische 
Eingriffe sichergestellten Tuberkulose litten, nicht im Verlauf des 
ersten Lebensjahres der Tuberkulose erlagen 1 ). A. Czerny 2 ) meint 
sogar, es sei eine guten klinischen Beobachtern auch früher längst 
bekannte Tatsache gewesen, dass Säuglinge mit Tuberkulose der 
Haut, der Knochen und der peripheren Lymphdrüsen in der Mehr¬ 
zahl am Leben erhalten wurden, während diejenigen mit Tuberkulose 
der inneren Organe meist zugrunde gegangen sind. 

Wenn also ältere und neuere Beobachtungen erweisen, dass von 
einer absolut infausten Prognose der Säuglingstuberkulose keine Bede 
sein kann, so ist man doch allgemein der Ansicht, dass hauptsäch¬ 
lich solche Fälle günstigere Aussichten auf Heilung haben, bei denen 
der Tuberkelbazillus erst im späteren Säuglingsalter sich im Körper 
angesiedelt hat. Im grossen und ganzen pflegt man nach wie vor 
die Prognose einer tuberkulösen Infektion im Verlauf des . ersten 
Lebenshalbjahrs als letal zu betrachten. 

Pollak 3 ) hat kürzlich betont, dass auch die Infektion im 
ersten Lebenshalbjahr keine ganz infauste Prognose gibt. Drei 
Kinder seiner Beobachtung haben das erste Lebensjahr überschritten, 
bei denen bereits mit 4, 5 und 5 1 / 2 Monaten positive Tuberkulin¬ 
reaktionen erzielt wurden. Auch einer der von Engel 4 ) unter 
seinen Tuberkulinheilungen mitgeteilten Fälle wurde bereits im 
vierten Monat als tuberkulös erkannt. Einen weiteren analogen Fall 
(positive Tuberkulinreaktion im vierten Monat) hat Bahr dt 5 ) kürz¬ 
lich in der Berliner Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde vorgestellt. 

Ich will nun im folgenden kurz über eine eigene Beobachtung 
berichten, die beweist, dass auch eipe tuberkulöse Infektion im 
Verlauf der ersten Wochen des Lebens nicht tödlich’ enden muss. 

Karl Ü., geboren am 10. III. 1910, wurde am 14. IV. 1910, 
also im Alter von fünf Wochen, in das Gisela-Kinderspital 

1) Ich erwähne z. B. eine von H. Neuhaus publizierte Beobachtung (Über * 
einen Fall von Tuberkulose des Hodens bei einem neunmonatlichen Kinde. J. 
D. Zürich 1895) oder einen Fall von A. Feder. Die Tuberkulose der platten 
Schädelknochen mit besonderer Berücksichtigung des Kindesalters. Jahrbuch f. 
Kinderheilk. 1899. Bd. 250. S. 355. 

2 ) A. Czerny, Die erste Vorlesung in Strassburg. Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilk. 1910. Bd. 9. S. 132. 

3) R. Pollak, 1. c. S. 388. 

4) St. Engel, Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 1909. Bd. 13. H. 3. S. 351. 

5) H. Bahrdt 1. c. 

9* 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



120 


J. Ibrahim. 


[4 


Digitized by 


auf genommen. Vater gesund, Mutter leidet an schwerer pro¬ 
gredienter Phthise, ist schon 11 Wochen lang bettlägerig, hat 
nach Mitteilung der Angehörigen eine faustgrosse Kaverne. Die 
Mutter ist vier Wochen nach Aufnahme des Kindes ihrem Leiden 
erlegen. 

Patient ist das zweite Kind; das andere (2 1 / 2 Jahre alt) ist 
gesund. Patient ist drei Wochen zu früh geboren, bisher künstlich 
ernährt mit Kuhmilchmischungen (abgekocht). 

Das Kind wog bei der Aufnahme 2850 g, war 52,5 cm lang, 
war ein kleines mageres Kind ohne Drüsenschwellungen und ohne 
nachweisbaren pathologischen Organbefund. 

Als Ernährung wurde zunächst ein Allaitement mixte ein¬ 
geleitet; es erhielt vorwiegend Ammenmilch, daneben Rahm-Milch- 
Wassermischungen; Ende Juli 1910 wurde es ganz auf Rahmgemenge 
abgestillt und erhielt von Mitte August ab (5 Monate) daneben etwas 
Gemüse, von Ende September ab (6 Monate) einmal Mehlbrei mit 
Gemüse. Mitte Oktober (7 Monate) wurde auf Vollmilch überge¬ 
gangen (600 g pro Tag), daneben einmal Brei und Gemüse und 
einmal Griesssuppe. Mitte Januar (10 Monate) wurde das Milch¬ 
quantum auf 750 g erhöht und etwas Kompott und Semmel zu¬ 
gegeben Bei dieser gemischten Ernährung ist das Kind bis heute 
geblieben. 

Das Kind hat sich sehr befriedigend entwickelt. Das Gewicht 
betrug 
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Die Körperlänge betrug bei der Aufnahme 52,5 cm, mit 
1 / 2 Jahr 66 cm, mit 1 Jahr 76 cm. 

Der erste Zahn kam mit 10 Monaten; mit 1 Jahr hatte das Kind 
5 Zähne. Der Durchbruch der Backenzähne begann im 14. Monat. 

Die statischen Funktionen stellten sich zu normaler Zeit ein, 
Sprache etwas verspätet. 

Im Verlauf des ersten Lebensjahres machte das Kind mehrere 
fieberhafte Grippeinfektionen durch (Ende November, Ende Dezem¬ 
ber), die auch mit leichten Verdauungsstörungen einhergingen. 

Die Körpertemperatur war fast durchweg afebril, doch kamen 
hier und da einmal kleine Steigerungen auf 37,6 oder 37,8 vor, 
für die sich gelegentlich eine Ursache nicht nachweisen liess. Ich 
glaube, dass das bei jedem Kind Vorkommen kann, das während der 
ersten b /± Jahre seines Lebens täglich zweimal rektal gemessen wird. 

Symptome,- die man nach Czerny zur exsudativen Diathese 
rechnet, hat das Kind niemals gehabt. 

Eine leichte Schädel- und Thoraxrachitis machte sich im Alter 
von 5 Monaten bemerkbar; das Kind erhielt vom 19. VIII. bis 
5. IX. 1910, vom 29. IX. bis 21. XII. 1910, sowie vom 19. I. bis 
11. V. 1911 täglich 5 g Phosrachit, vom 6. V. an jeden vierten Tag 
ein Solbad. 

Die Impfung, im 14. Monat verlief ohne Komplikation. 

Die Pi rquetsche Reaktion mit unverdünntem Tuberkulin 
wurde zum ersten Male am 24. IV. 1910 im Alter von 6 X 4 Wochen 
angestellt. Sie fiel damals negativ aus. Am 10. VI. 1910, im 
Al ter von 3 Monaten wurde sie wiederholt und war 
positiv (stark erhabene Papel von 13 mm Durchmesser). Damals 
waren im Nacken zahlreiche kleine harte Drüschen fühlbar, ebenso 
an beiden Kieferwinkeln. 

Die Pir quetsche oder Morosche Reaktion war in der 
weiteren Folge stets positiv, so oft sie angestellt wurde, zuletzt im 
August 1911. 

Am 17. X. 1910 wurde im Nacken ein typisches, bräunliches, 
kaum stecknadelkopfgrosses Tuberkulid mit zentralem Schüpp¬ 
chen entdeckt. Drei weitere' stecknadelkopfgrosse, gelbbraune Knöt¬ 
chen, die aber weder Delle noch Schüppchen aufwüesen, fanden 
sich am Oberschenkel. Das Tuberkulid am Nacken verschwand bis 
Anfang November. 

Am 12. I. 1911 (mit 10 Monaten)' trat unter massigem Fieber 
(38,8) eine erhebliche schmerzhafte Schwellung der linken Kiefer¬ 
winkeldrüse auf. Die Rachengebilde waren nicht entzündlich ver- 
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ändert. Die Drüsenschwellung ging unter Alkoholverbünden inner¬ 
halb einer Woche zurück. 

Am 19. I. 1911 waren am Rumpf 6 winzige disseminierte bräun¬ 
liche Effloreszenzen zu finden, glänzend, mit Schüppchen in der 
Mitte, die in hohem Masse auf Tuberkulide verdächtig waren. 

Am 4. VI. 1911 (15 Monate) trat am linken Auge am Horn¬ 
hautrand eine kleine Phlyktäne auf, die sich nach dreitägigem 
Bestände wieder zurück bildete. 

Gegenwärtig (Ende August 1911) mit 17 Monaten ist fol¬ 
gender Status zu erheben: Fettpolster ist reichlich entwickelt, 
am Abdomen etwas überreichlich; Muskulatur kräftig. Hautfarbe 
ziemlich blass. 

Gewicht 12540 g. 

Körperlänge 79 cm. 

Temporalumfang 47,5 cm, Brustumfang 53 cm. Das Kind steht 
fest und läuft. Fontanelle geschlossen. Von der abgelaufenen Rachitis 
sind noch Spuren zu finden (Aufkrämpung des Rippenbogens, Reste 
von Rosenkranz und Spur Epiphysenauftreibung am Handgelenk). 

Haut: Bei genauestem Suchen keine Tuberkulide nachweisbar. 

Schleimhäute des Gesichts und Rachens ohne Befund. Leichte 
Hypertrophie der Tonsillen. Kein Schnarchen. Klare Stimme. 

Zähne tadellos: 8 Inzisivi und 4 Prämolaren, 2 Eckzähne. 

Lymphdrüsen: Axillar- und Inguinaldrüsen kaum nachweisbar. 
Ziemlich kleine Nackendrüsen hinter dem Sternokleidomastoideus, 
links deutlicher als rechts. Deutliche Kieferwinkeldrüsen beider¬ 
seits, rechts klein und weich, links bohnengross und hart, mit der 
Umgebung nicht verwachsen, gut verschieblich. 

Herzdämpfung überschreitet den Sternalrand nach rechts; sonst 
normaler Herzbefund. Über dem oberen Sternum deutliche Dämp¬ 
fung, die das Sternum nach rechts und links etwas überschreitet. 

Am Thorax keine Venenzüge sichtbar. Keine Dämpfung auf 
der Lunge oder im Interskapularraum. Perkussion der Wirbelsäule 
ergibt vom 3. Brustwirbel ab sonoren Schall. — Neben dem oberen 
Sternum ist, auch bei stark zurückgebeugtem Kopf, kein Venen¬ 
sausen zu hören. Bronchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule 
hört mit dem 2. Brustwirbel auf. 

Die physikalische Untersuchung der Lungen ergibt nichts Ab¬ 
normes. 

Röntgogramm des Thorax: Verbreiterter Mediastinalschatten 
(Thymus ?). Am linken Lungenhilus ein kleiner fleckartiger Schatten, 
der den Verdacht auf Hilusdrüsen erwecken kann. Abdominal- 
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organe zeigen normalen Befund. Milz nicht fühlbar. Verdauung ge¬ 
regelt. 

Hämoglobingehalt: nach Sahli 70°/o. 

Reflexe: alle lebhaft, in normalen Grenzen. 

Es sei noch bemerkt, dass vom sogenannten Habitus tuber- 
culosus, wie ihn Fried jung und Pollak speziell wieder ge¬ 
schildert haben (lange Wimpern, abnorme Behaarung an den Schläfen 
und zwischen den Schulterblättern etc*.), keine Andeutung zu 
sehen ist. 

Fassen wir unsere Beobachtung kurz zusammen, so ergibt sich 
folgende Lebensgeschichte: Ein Kind, dessen Mutter bei 
der Geburt an schwerer Lungentuberkulose leidet, 
der sie 2 Monate nach der Geburt zum Opfer fällt, 
bringt die ersten 5 Wochen bei der Mutter zu. Es 
kommt dann in ein völlig tuberkulosefreies Milieu, 
wo es die folgenden 1 1 / 2 Jahre seines Lebens ver¬ 
bleibt. Die Pirquetsche Reaktion, diein der 6. Woche 
noch negativ ist, wird später dauernd positiv. Mit 
7 Monaten werden Hauttuberkulide beobachtet. Mit 
10 Monaten stellt sich eine febrile Kieferwinkel- 
drüsensehwellung ein, die eine dauernde Verhär¬ 
tung und Vergrösserung der Drüse hinterlässt; 
gleichzeitig werden nochmals Hauteruptionen be¬ 
obachtet, die auf Tuberkulide verdächtig sind. Mit 
15 Monaten stellt sich eine rasch vergehende Phlyk¬ 
täne einer Bindehaut ein. Im übrigen hat sich das 
Kind, abgesehen von einer leichten Rachitis und 
Anämie, kräftig und regelmässig entwickelt, ohne 
zurzeit auch nur andeutungsweise einen Habitus 
tuberculosus darzubieten oder jemals irgendwelche 
Symptome derexsudativen Diät hesegehabtzu haben. 

Mehrere Punkte verdienen vielleicht noch eine kurze Beleuch¬ 
tung. Es kann als bewiesen gelten, dass die tuberkulöse Infektion 
unseres Säuglings innerhalb der ersten fünf Lebenswochen erfolgte“; 
eine Infektion auf der Säuglingsabteilung des Spitals ist völlig aus¬ 
geschlossen, da während der in Frage kommenden Zeit dort weder 
ein tuberkulöses Kind verpflegt wurde, noch sonst irgend eine Ge¬ 
legenheit zur tuberkulösen Infektion gegeben war. Somit dürfte 
mein Fall beweisen, dass auch eine in den ersten Lebenswochen er¬ 
worbene Tuberkulose keineswegs im Verlauf des ersten Lebensjahres 
tödlich enden muss, und es lässt sich auf Grund dieser Beobachtung 
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wohl auch bezweifeln, ob die angeborenen Fälle alle dem Tod ge¬ 
weiht sind, eine Ansicht, die erst kürzlich noch von Rietschel 1 ) 
nachdrücklich verfochten wurde. 

Dass die Pirquetsche Reaktion in der 7. Woche noch negativ 
war und erst später positiv wurde, ist nicht ohne Interesse. Analoge 
Beobachtungen liegen bereits mehrfach in der Literatur vor [Sie- 
gert 2 ), Feer 3 )]. Nicht entscheidbar ist die Frage, ob eine durch 
das junge Alter bedingte Reaktionsunfähigkeit hierfür verantwort¬ 
lich zu machen ist oder ob das Kind zur Zeit der ersten Kutanprobe 
erst im Begriff stand, allergisch zu werden. Letztere Vermutung 
ist wohl die wahrscheinlichere. Da die zweite Pir quetsche Probe 
erst mit drei Monaten angestellt wurde, lässt sich über den Zeitpunkt, 
wann die Allergie eingetreten war, nichts aussagen. 

Beachtung verdient ferner die Tatsache, dass unser Kind sich 
zwar sehr befriedigend entwickelte, aber doch nicht frei blieb von 
tuberkulösen Erscheinungen. Zu diesen rechne ich die Hauttuber¬ 
kulide, die Phlyktäne und die Lymphdrüseninfektion. Kann man 
die Tuberkulide und die Phlyktäne auch eventuell als rein tuber- 
kulotoxische Symptome auf fassen, so spricht die Drüsenschwellung 
doch wohl sicher für eine hämatogene Bazillenaussaat. Zuzugeben 
ist, dass die tuberkulöse Natur der Drüsenverhärtung nicht durch 
anatomische Untersuchung sichergestellt ist. 

Den Sitz der latenten Tuberkulose wird man auf Grund be¬ 
kannter Erfahrungstatsachen wohl in den intrathorakalen Drüsen ver¬ 
muten dürfen, obwohl keine klinischen Symptome darauf hinweisen. 
Das Röntgenbild zeigt einige kleine, abgegrenzte verdächtige Schatten; 
doch möchten wir darin keinen Beweis erblicken. 

Über die definitive Prognose des Falles lässt sich natürlich noch 
nichts aussagen, doch steht das Kind immerhin jetzt in einem Alter, 
in dem auch nach früher geltenden Anschauungen ein tödlicher Aus¬ 
gang der tuberkulösen Erkrankung keineswegs die Regel bildet. 

Zum Schluss sei noch hervorgehoben, dass keine Tuberkulin¬ 
kur in irgend einer Form für das Heilresultat verantwortlich gemacht 
werden kann, noch auch besonders günstige klimatische oder son- 

1) R. Rietschel, Über kongenitale Tuberkulose. Jahrb. f. Kinderheilk. 
1909. Bd. 70. S. 80. 

2 ) F. Siegert, Die kutane Tuberkulinreaktion (von Pirquet) im ersten 
Lebensjahr, speziell im ersten Lebenshalbjahr. Deutsche med. Wochenschr. 1908. 
S. 1665. Fall 3. 

3) £. Feer, Die kutane Tuberkulinprobe (v. Pirquet) im Eindesalter. 
Münch, med. Wochenschr. 1908. Nr. 1 und Beitr. z. Elin. d. Tuberk. 1910. 
Bd. 17. S. 125. 
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stige äussere Verhältnisse. Das Kind befand sich meist in einem 
stets stark überbelegten Krankensaale und konnte verhältnismässig 
wenig an die Luft gebracht werden. Die einzige therapeutische 
Massnahme, die mit dem Kind vorgenommen wurde, bestand — 
abgesehen von der Behandlung seiner Rachitis — in einer internen 
Arsenkur mit Sol. Fowleri, die im 8. Lebensmonat begonnen wurde, 
sich im ganzen über 8 Wochen erstreckte und bis auf täglich 
3V 2 Tropfen der Fowlersehen Lösung anstieg. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Aus der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses in 
Stettin. (Direktor: Professor Dr. E. Neisser.) 


Über den Verlauf von Tuberkulinreaktionen bei 
Tage und bei Nacht 

Von 

Dr. R. Hollmann, 

Oberarzt, im 2. hannov. Inf.-Regiment Nr. 77, kommandiert zum 
Städtischen Krankenhaus (innere Abteilung) Stettin. 

Schon in einigen der ersten Abhandlungen über die Wirkung 
des Tuberkulins und dessen Reaktionsverlaufes erwähnen — wenn 
Auch nur mit wenigen Worten —- mehrere Autoren, dass die Reak¬ 
tionen nach Injektionen am Morgen schneller einzutreten pflegen 
wie nach Injektionen am Abend, so Ri eigner 1 2 * * * * * ), Rosenbach*), 
ferner Langenbuch und Wolff 8 ), die sogar konstatierten, dass mit 
einer verschwindenden Ausnahme die Reaktion nach abends aus¬ 
geführten Injektionen erst am Morgen von 6—10 zu beginnen pflegt 
und somit das Einsetzen der Reaktionen doppelt so spät erfolgte 
als nach Morgeninjektionen. 

Jedoch sind hierüber meines Wissens niemals systematisch Unter¬ 
suchungen durchgeführt und es scheint dieser Beobachtung kein 
grösserer Wert beigemessen zu sein, so dass sie in den späteren 
Jahren offenbar wieder in Vergessenheit geriet, denn in den Angaben 

1) Riegner, Bericht über meine Erfahrungen mit dem Koch sehen Mittel 
bei chirurgischer Tuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. 1891. Nr. 9. S. 343 ff. 

2) Rosenbach, Über das Verhalten der Körpertemperatur bei Anwendung 

des Koch sehen Heilverfahrens. Deutsche med. Wochenschr. 1891. Nr. 2. S. 77 ff. 

und Heft 3. S. 122 ff. 

s) Langenbuch u. Wolff, Über den in 8 Monaten im Lazarus-Kranken¬ 

hause zu Berlin mit der Tuberkulinbehandlung resp. einer Kombination derselben 

an 99 Fällen von Lungentuberkulose gemachten Erfahrungen. Deutsche med. 

Wochenschr. 1891. Nr. 30. S. 935 ff. 
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und Veröffentlichungen der neueren Zeit ist, soweit ich die umfang¬ 
reiche Literatur durchgearbeitet habe, nichts mehr davon erwähnt. 
Ich glaube aber, man kann dennoch auch in den Angaben neuerer 
Autoren über den Beginn des Temperaturanstieges und den Verlauf 
der Reaktion diesbezügliche Unterschiede herauslesen bei denen, die 
morgens und denen, die abends spritzen. Schon in der Begründung, 
weshalb einzelne Autoren morgens und einzelne abends spritzen, liegt 
eine auffallende Differenz. So geben die morgens Spritzenden meistens 
an, dass man am Tage besser den Beginn und den Verlauf der Re¬ 
aktion verfolgen könne, die Nachtruhe durch das regelmässige Messen 
nicht gestört würde und andererseits, dass bei abendlichen Injek¬ 
tionen leicht der Beginn oder überhaupt das Auftreten einer leichten 
Reaktion übersehen werden könnte. (Penzold 1 ), Brugsch-Schitten- 
helm f ), Bandelier und Röpke 8 ). 

Dagegen hält Möller 4 ) gerade die späten Nachraittagsstunden 
für die geeignetsten, da dann von der Frühe des nachfolgenden Tages 
an die Reaktion in zweistündlicher Messung verfolgt werden kann; 
Beck 6 ) begründet die abendlichen Injektionen damit, dass nach seiner 
Annahme die Reaktion in der Regel erst nach 12 Stunden einzutreten 
pflegt, ebenso Lüdke 6 ), der angibt, dass in überwiegender Mehrzahl 
die Reaktion im Verlaufe des folgenden Tages einsetzt. Es besteht 
also hier eine — wenn auch versteckte — Differenz in dem Beginn 
der Reaktion und es treten hier Gegensätze hervor, die sich besonder^ 
auf die den Injektionen nachfolgenden 6—10 Stunden erstrecken, in¬ 
dem die abends Injizierenden diesen .Stunden weniger Wert beimessen 
als die, die morgens die Einspritzung machen. Diese Differenz tritt 
aber noch deutlicher zutage in der Stundenangabe, die einzelne 
Autoren über den Reaktionsverlauf als Durchschnittszeit angeben. 
So nehmen von den morgens Spritzenden als Durchschnittszeit an: 

Bandelier und Röpke 7 ): 

für den Beginn 6—8 Stunden 

für die Höhe 9—12 „ 

für die Dauer 30 „ und länger 

!) Penzold, Handbuch der gesamten Therapie. 1910. 8. Bd. 

2) Brugsch-Schittenbelm, Lehrbuch der klinischen Untersuchungs¬ 
methoden. 1908. S. 769. 

3) Bandelier u. Röpke, Lehrbuch der spez. Diagnostik und Therapie der 
Tuberkulose. 1909. 

4) Möller, Handbuch der Lungentuberkulose. 1910. S. 123. 

5 ) ßeck, Über die diagnostische Bedeutung des Koch sehen Tuberkulins. 
Deutsche med. Wochenschr. 1899. Nr. 9. S. 139. 

3) Lüdke, Tuberkulinreaktion und Tuberkulinimmunit&t. Zeitschrift für 
Tuberkulose. 1906. Bd. IX. Heft 2. S. 113 ff. 

<) Bandelier und Röpke s. o. S. 62. 
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Br ugsch-Schi t tenhelm 1 ) : 

für den Beginn 6—8 Stunden 
für die Höhe 12 „ 

Freymuth 2 * ): 

für den Beginn fast immer nach 6—8 Stunden. 
Von den abends Spritzenden nehmen als Durchschnittszeit an : 
Beck 8 ): 

für den Beginn in der Regel nach 12 Stunden; 
Birnbaum 4 ): 

für den Beginn gewöhnlich nach 10—12 Stunden; 
Löwenstein 5 ): 

für den Beginn bei grösserer Dosis nach 8 Stunden 
„ „ „ „ geringerer ,, „ 10—12 Stunden; 

Möller 6 * ): 

für den Beginn bei schwachen Reaktionen 10—^12 Stunden 


55 

die Höhe „ „ 

55 

14—18 

55 

die Dauer ,, ,, 

'5 

24-48 

JJ 

den Beginn bei mittleren 

,, 

8-10 

55 

die Höhe „ „ 

»5 

12—16 

55 

die Dauer „ ,, 

55 

16—22 

55 

den Beginn bei starken 

55 

4-6—8 

55 

die Höhe „ ., 

55 

14—18 

55 

die Dauer „ „ 

55 

48 


Wir sehen also an den Zahlen in der Tat einen Gegensatz be¬ 
züglich des Beginns der Reaktion bei den morgens und abends 
Spritzenden hervortreten, wenn auch nur in geringerem Grade. 

Zweifellos kann und wird zunächst hiergegen der Vorwurf er¬ 
höben werden, dass im allgemeinen nachts die Messung aus wohl- 
verständlichen Gründen nicht so regelmässig und exakt durchgeführt 
wird wie am Tage und dadurch die Unterschiede zustande kommen 
könnten. Ich möchte aber jetzt noch nicht darauf eingehen, sondern 
ich werde auf diesen Einspruch erst später zurückkommen und 


1 ) Brugsch-S ch it tenhelm 8. o. S. 769. 

2 ) Freymuth, Diagnostische Erfahrungen mit Tuberkulin an Lungen¬ 
kranken. Münch, med. Wochenschr. 1903. Nr. 19. S. 801 ff. 

3) Beck, 8. o. S. 139. 

4 ) Birnbaum, Das Kochsehe Tuberkulin in der Gynäkologie und Geburts¬ 

hilfe. 1907. S. 48. 

3) Löwenstein, Kraus un»l Levanditi. 1908. Bd. I. 8. 1029. 

Möller s. o. S. 126 ff. 
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meinetwegen vor der Hand die Erscheinung als noch nicht fest¬ 
stehende Tatsache betrachten. 

Um aber den hier anscheinend hervortretenden Differenzen weiter 
nachzugehen, habe ich zunächst die Krankengeschichten des Stettiner 
Krankenhauses vom April 1910 bis jetzt daraufhin durchgesehen. 
Da es hier üblich ist, die Injektionen abends auszuführen und erst 
von Mitte Februar 1911 bei einem Teil der Kranken morgens ge¬ 
spritzt wurde, ist naturgemäss die Zahl der Reaktionen bei letzteren 
erheblich kleiner. Die auffallend geringe Zahl der Reaktionen bei 
den einzelnen Patienten beruht darauf, dass sich unter den Ge¬ 
spritzten eine recht grosse Anzahl von Beobachtungspatienten 
befindet, bei denen dem Zweck entsprechend nur eine Reaktion aus¬ 
gelöst wurde. 

Die Gesamtzahl der gespritzten Patienten mit positiven Reak¬ 
tionen betrug in diesem Zeitabschnitt 272, davon wurden 188 nur 
abends, 68 nur morgens und 16 abends und morgens gespritzt, die 
Gesamtzahl der Reaktionen 626, von denen 464 auf die abends und 
162 auf die morgens Gespritzten entfallen. Bei Zusammen¬ 
fassungaller Reaktionen der abends Injizierten beginnt 
im Durchschnitt die Reaktion nach 14,8 Stunden, er¬ 
reicht die Höhe nach 21,9 und ist abgelaufen nach 39,7 
Stunden; bei den morgens Gespritzten betragen die dem 
entsprechenden Zahlen 8,4, 13,3 und 27,3 Stunden. In der 
Gesamtzahl der Reaktionen sind einbegriffen die postponierten 
Reaktionen, d. h. solche, die erst nach 24 Stunden oder später 
auftreten. Billigerweise müssen wir wohl — wie es bei anderen 
Autoren auch geschehen ist — diese als Ausnahme zu betrachtenden 
Reaktionen bei der Berechnung au9schliessen. Es sinken dann die 
betreffenden Zahlen bei den abends Gespritzten für den Be¬ 
ginn auf 14,3, für die Höhe auf 20,6, für Ende auf 35,4, 
bei den morgens Gespritzten für den Beginn auf 7,08, 
für die Höhe auf 11,9 und für das Ende auf 26,3. Die An¬ 
zahl der postponierten Reaktionen betrug dabei 14 bei 464 Reak¬ 
tionen nach abends gemachten Injektionen und 11 bei 162 Reaktionen 
nach morgens ausgeführten Injektionen, war also relativ erheblich 
grösser bei letzteren, und zwar zeigte sich, dass sämtliche post¬ 
ponierten Reaktionen nach Injektionen morgens und 
auch fast sämtliche nach Injektionen abends in der 
Zeit von morgens 6 bis nachmittags 4 Uhr ihren Be¬ 
ginn hatten, während in der Nachtzeit nur vereinzelte 
nach abends ausgeführten Injektionen einsetzten. 

Die Nachreaktionen (länger als 48 Stunden dauernde) habe ich 
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nicht weiter ausgeschlossen, da die Feststellung der Beendigung der 
Reaktionen hier nebensächlicher Natur ist. 

Berechnen wir denVerlauf des Temperaturanstieges 
nach den leichten, mittelstarken und starken Reak¬ 
tionen, wobei ich als leichte Reaktionen solche bezeichne, deren 
Temperaturanstieg bis einschliesslich 38,0°, als mittelstarke solche, bei 
denen das Fieber bis einschliesslich 39° geht und als starke solche, 
bei denen 39,0° überschritten wird, so ergibt sich folgendes 
Resultat: 

1. Reaktionen nach abends ausgeführten Injektionen 
unter Ausschluss der postponierten Reaktionen: 

leichte Reakt. 182 mittelstarke Reakt. 172 starke Reakt. 96 
Beginn nach 15,17 St. Beginn nach 14,0 St. Beginn nach 10,5 St. 

Höhe „ 20,17 „ Höhe „ 20,92 „ Höhe „ 20,2 „ 

Ende n 39,9 „ Ende „ 34,08 „ Ende „ 44,7 „ 

2. Reaktionen nach morgens ausgeführten In jektionen 
unter Ausschluss der postponierten Reaktionen: 

leichte Reäkt. 48 mittelstarke Reakt. 64 starke Reakt. 39 
Beginn nach 6,85 St. Beginn nach 7,3 St. Beginn nach 6,55 St. 
Höhe „ 10,2 „ Höhe „ 12,6 „ Höhe „ 12,5 „ 

Ende „ 17,8 „ Ende „ 28,6 „ Ende „ 30,9 „ 

Fassen wir nun das Gesamtresultat der angeführten Statistiken 
zusammen, so sehen wir, dass nachgewiesenermassen ein ganz er¬ 
heblicher Unterschied zwischen dem Reaktionsbeginn 
und der Reaktionshöhe nach den abends und morgens 
ausgeführten Injektionen besteht. Bei den abends Ge¬ 
spritzten setzt der Be ginn des Temperaturanstieges bei 
leichten Reaktionen durchschnittlich 8,32Stunden, bei 
mittelstarken 6,7 Stunden, bei starken 3,95 Stunden 
später ein wie nach Injektionen am Morgen und erreicht 
erst 9,97 bzw. 8,32 bzw. 7,7 Stunden später die Höhe. Je 
leichter die Reaktion, desto grösser die Differenz; bei 
starken und in geringerem Grade auch bei mittelstarken 
Reaktionen sehen wir wohl auch häufig bei abends Ge¬ 
spritzten schon nach wenigen Stunden die Temperatur 
Ansteigen, wenn auch nicht so regelmässig wie bei den 
morgens Gespritzten, leichte Reaktionen zeigen da¬ 
gegen nach abends ausgeführten Injektionen nur sehr 
selten schon nachts ihren Beginn und treten fast regel¬ 
mässig erst im Verlauf des nächsten Tages hervor, 
während nach Injektionen am Morgen der Beginn fast 
regelmässig in die Tagesstunden desselben Tages fällt, 
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so dass in Summa am Tage erheblich mehr Eeaktionen 
zur Auslösung kommen als in der Nacht. Der Anstieg 
der Reaktion fällt in der grössten Anzahl der Reakti¬ 
onen zusammen mit dem normalen Anstieg der Tempe¬ 
ratur am Tage von ca. 6 Uhr morgens bis abends 6 Uhr. 
Besonders bemerkenswert erscheint ferner noch, dass nach Injektionen 
am Morgen durchschnittlich die Reaktion fast genau zur selben 
Stunde beginnt, einerlei ob die Reaktion eine leichte, mittelstarke 
oder starke ist, während bei den Reaktionen nach abends ausge¬ 
führten Injektionen sich der Beginn von den schweren bis zu den 
leichten erheblich verlängert, so dass wir auch hier wieder sehen, 
dass besonders der Beginn leichter Reaktionen während der Nacht 
verzögert wird, und erst in den Tagesstunden einsetzt. 

Um bei ein und derselben Person Vergleichswerte 
zwischen demAusfall derbeiden Reaktionen zu haben, 
wurde eine Anzahl von Pati ent en (16) so wohl abends wie 
morgens gespritzt; von diesen wurden 7 erst morgens und dann 
abends und 9 erst abends und dann morgens gespritzt; es zeigte 
sich auch hier mit Ausnahme eines Falles immer, dass 
die Reaktion nach Injektionen am Morgen schneller 
eintrat als nach Injektionen am Abend. Es lag bei einer 
Gesamtzahl von 60 Reaktionen nach Injektionen am Abend 
der Beginn bei 13,2 Stunden 
die Höhe „ 17,6 „ 

das Ende „ 29,6 „ 

bei den morgens Gespritzten (42 Reaktionen) 

der Beginn bei 7,6 Stunden 
die Höhe „ 11,6 „ 

das Ende „ 24,6 „ 

Auch hier fast derselbe Unterschied wie oben. 

Gegen die hier erhobenen Resultate könnte vor allem der Ein¬ 
spruch der nicht so genau durchgeführten oder ungenauen Messung 
nachts erhoben werden, so dass dadurch leicht der Beginn der Re¬ 
aktion übersehen würde oder auch ganze Reaktionen leichter Natur 
unbemerkt am Morgen bei der ersten Messung schon abgelaufen sein 
könnten. Bei den obigen Reaktionen ist im grossen und ganzen die 
Messung so gehandhabt, dass abends um 9 und 12 und dann aus 
Rücksicht für die Patienten erst wieder morgens um 6 Uhr gemessen 
wurde; bei einer grösseren Zahl von Patienten ist jedoch nachts 
2 oder 3 stündlich durcbgemessen. Dass in der Zwischenzeit von 
12—6 eine Reaktion ihren Anfang und ihr Ende fände, ist wohl 
höchstens nur für eine ausserordentlich geringe Zahl anzunehmen; 
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bei den hier regelmässig nachts durchgemessenen Patienten habe ich 
aber nie einen Temperaturanstieg beobachtet, der so schnell zur 
Norm wieder abgefallen wäre. Mit mehr Recht kann man meines 
Erachtens dagegen einwenden, dass man, wenn morgens um 6 Uhr 
schon eine Temperaturerhöhung besteht, nie weiss, wann diese ein¬ 
gesetzt hat, so dass bei Berechnung der 6. Stunde als Beginn dieser 
zu ungunsten der Reaktionen nach abends ausgeführten Injektionen 
verschoben würde. Um diesen wohlbegründeten Vorwurf abzuweisen, 
habe ich noch eine andere Zusammenstellung gemacht, in der dieser 
eventuelle Fehler in Fortfall kommt. Es sind hier die Reaktionen 
einfach nur eingeteilt in solche, deren Beginn in den Zeitraum „bi s 
einschliesslich 12 Stunden“ und in solche, deren Beginn in 
den Zeitraum „nach 12 Stunden“ liegt. Da abends um 6 gespritzt 
wird, würden also auch die Reaktionen, deren erster Temperatur¬ 
anstieg erst um 6 Uhr früh festgestellt ist und dessen wirklicher 
Beginn schon früher zwischen 12 und 6 liegen könnte, mit in die 
erste Gruppe fallen. Dabei kommen folge n.deResultate zustande: 
Beginn der Reaktion nach Injektion am Abend unter 
Ausschluss der postponierten Reaktionen: 


„bis einschliesslich 12 Stunden“ 
bei leichten Reakt. (182) bei 23 = 12,6 V 
„ mittelst. „ (172) „ 66 = 38,4% 

„ starken „ ( 96) „ 63 = 65,6 % 


„nach 12 Stunden“ 
bei 159 = 87,3% 
„ 106 = 61,6% 
„ 33 = 34,4% 


Sa. aller Reaktionen (450) „ 152 = 33,8% „ 298 = 66,2 % 

Beginn der Reaktion nach Injektionen am Morgen 
unter Ausschluss der postponierten Reaktionen 


„bis einschliesslich 12 Stunden“, „nach 12 St d.“ 
bei leichten Reaktionen (48) bei 45 = 93,7%, bei 3 = 6,3% 

„ mittelstarken „ (64) „ 62=96,9%, „ 2 = 3,1% 

„ starken _^_ (39) „ 38 = 97,5%, ,, 1=2,5% 

Summe aller Reaktionen (151) bei 145 = 96,0°/°, bei 6 = 4,0% 
Es tritt also auch hier, wo der oben angegebene 
Vorwurf nicht mehr erhoben werden kann, der Unter¬ 
schied ebenso prägnant, wenn nicht noch ausdrucks¬ 
voller hervor, wie in den früheren Statistiken, und es 
erscheint fraglos, dass in der Tat die Reaktionen nach 
Injektionen am Morgen im Durchschnitt nachweisbar 
früher einsetzen als nach denen am Abend. 

Wodurch aber diese Differenzen hervorgerufen werden, darauf 
möchte ich an dieser Stelle nur mit einigen Worten eingehen. Es 
sind hier allerhand Versuche darüber angestellt, aber die Resultate 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 2. 10 


Difitized b 1 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



134 R. Hollmann: Über den Verlauf von Tuberkulinreaktionen etc. [8 


Digitized by 


waren wechselnd und nicht einwandsfrei genug, um daraus sichere 
Schlüsse ziehen zu können Eine einheitliche sichere Deutung dieser 
auffallenden Tatsache zu geben, ist m. E. überhaupt sehr schwierig. 
Es liegt am nächsten, anzunehmen, dass in Zeiten beschleunigten 
Stoffwechsels auch das in den Körper eingeführte Tuberkulin schneller 
zur Verarbeitung kommt, und so früher eine Reaktion herbeiführt. 
Dass der Stoffwechsel aber am Tage vermehrt ist gegenüber dem 
nachts, ist wohl fraglos. Als den Ausdruck dieser Stoffwechsel¬ 
differenzen sieht man die periodischen Schwankungen der Temperatur 
im Verlauf von 24 Stunden (Anstieg der Temperatur von ca. 6 Uhr 
morgens bis ca. 6 Uhr abends und Abfall am Abend bis zum Mini¬ 
mum am Morgen) an. Aussentemperatur, Alter, Geschlecht, Nahrungs¬ 
aufnahme sind zur Erklärung des vermehrten Stoffwechsels am Tage 
herangezogen worden, in letzter Zeit ganz besonders die Muskel¬ 
bewegungen (Landois 1 ), Nagel*), Tiegerstedt 8 ). Eine weitere 
Ursache des gesteigerten Stoffwechsels, die zurzeit immer noch 
nicht genügend berücksichtigt wird, der m. E. aber eine ganz be¬ 
sondere, wenn nicht allererste Bedeutung beizumessen ist, ist die 
Einwirkung des Lichts nicht nur als Ursache einer grösseren 
Lebensbetätigung, sondern auch als katalytischer Faktor, dem wir 
ja bei so vielen biologischen Vorgängen eine immer mehr anwachsende 
Bedeutung zumessen. Und so ist wohl auch die Annahme 
berechtigt, dass beim Auftreten der Tuberkulinreaktion 
das Licht einen beschleunigenden Einfluss ausübt. Ein 
weiteres möchte ich zunächst hierüber nicht sagen; in der 
vorliegenden Arbeit sollte nur die Erfahrung, dass die 
Tuberkulinreaktion nach Injektionen am Morgen früher 
eintritt als nach Injektionen am Abend auf Basis einer 
grösseren Versuchsreihe noch einmal hervorgehoben und 
auf die Möglichkeit der Bedeutung des Lichtes für diese 
Erscheinung hingewiesen werden. 

1) Landois, Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 1900. S. 418 ff. 

2) Nagel, Lehrbuch der Physiologie de9 Menschen. 1909. 

3 ) Tiegerstedt, Lehrbuch der Physiologie de9 Menschen. 1907. S. 517. 
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Zur Pneumothoraxtherapie. 
Intrapleurale Injektionen physiologischer Koch' 

Salzlösung. 

Von 

I. Holmgren, Stockholm. 

Mit 1 Textabbildung und 1 Tafel. 


In Nr. 36, 1910, der „Münchener medizinischen Wochenschrift“ 
habe ich in Kürze über ein Verfahren berichtet, das ich zwecks 
Einleitung der Kompressionstherapie in einigen Fällen angewandt 
habe, wo kein freier Pleuraspalt angetroffen werden konnte. In 
diesen Beiträgen, Bd. XVIII, Heft 1, hat nun E. Ruediger einen 
Aufsatz „Zur Kollapstherapie der Lungentuberkulose“ veröffentlicht, 
der eine Kritik meines Verfahrens bezweckt. Da diese Kritik meines 
Erachtens im wesentlichen unbefugt ist, erlaube ich mir, hier noch 
einmal auf den Gegenstand zurückzukommen. 

Mein Verfahren fusst auf folgenden Erwägungen. 

Wenn man, wie es hier in Schweden fast ausschliesslich gemacht 
wird, den Pneumothorax nach Forlanini-Saugman, also mit 
einer Hohlnadel, anlegt, so scheitert die Behandlung, wenn flächen¬ 
hafte Adhärenzen vorhanden sind, nicht selten an der Unmöglich¬ 
keit, freien Pleuraraum zu finden. In solchen Fällen dennoch ein 
Einpressen von Glas zu versuchen, schliesst nach allgemeiner An¬ 
sicht eine allzu grosse Gefahr für Gasembolien in sich, um in 
Frage kommen zu können. Wendet man dagegen statt Gas eine in¬ 
differente Flüssigkeit wie physiologische Kochsalzlösung an, so fällt 
diese Gefahr weg, und tes sollte auf diese Weise wenigstens in 
einigen Fällen möglich sein, einen mit Flüssigkeit erfüllten Raum 

10 * 


Digitized b" 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



136 


I. Holmgren. 


[2 


Difitized by 


zwischen den Pleurablättern herzustellen, in welchen dann ohne 
Gefahr das Gaseinblasen vor sich gehen könnte 1 ). 

Diesen Gedanken habe ich auch in mir begegneten derartigen 
Fällen verwirklicht. Ich habe die Flüssigkeit mit Hilfe eines Gummi¬ 
gebläses aus einem graduierten Gefässe durch die Saugiuansehe 
Hohlnadel in genügender Menge (mindestens 50 ccm) in die Pleura 
hineingepresst und danach das Gas hineinströmen lassen. Sobald 
eine genügende Gasblase gebildet ist, wird die Behandlung auf ge¬ 
wöhnliche Weise fortgesetzt. Es ist mir durch dieses Vorgehen 
gelungen, die Behandlung einzuleiten und einen Pneumothorax her¬ 
zustellen in Fällen, wo bei wiederholten Punktionen an verschie¬ 
denen Stellen kein freier Pleuraraum aufzufinden war. 

Buediger erhebt gegen dieses Verfahren hauptsächlich 
folgende Einwände. 

1. Er hat sich durch Versuche an Hunden überzeugt, dass es 
unmöglich ist, einen Hydro- oder Pneumothorax durch eine 
Hohlnadel anzulegen, ohne die Lunge zu verletzen. Dies ist 
eben bei Lungentuberkulose ein sehr wichtiger Umstand, weil 
dadurch die Gefahr eines Austrittes von infektiösem Material 
in die Pleurahöhle entsteht. 

2. Adhäsionen, besonders flächenhafte Verwachsungen, lassen 
sich nicht durch intrathorakal angewendeten Druck, sei es 
nun durch Gas oder eine indifferente Flüssigkeit hervor¬ 
gerufen, lösen. Fis kommt günstigen Falles höchstens zur 
Ausbildung eines Schwartenemphysems resp. Schwartenödems. 

3 Der durch ein Gummigebläse erzeugte Druck beträgt 200 
bis 250 mm Hg. Wenn die Nadel in der Lunge liegt, 
können dadurch schwere Zerreissungen des Lungengewebes 
eintreten. 

4. Neuerungen, wie diese, sind erst dann an den Menschen 
anzuwenden, wenn durch experimentelle Arbeit zum min¬ 
desten die Unschädlichkeit bewiesen ist. 

Hieran füge ich in aller Kürze folgende Bemerkungen. 

ad 1. Da Buediger behauptet, dass es nicht möglich ist, 
einen Hydro- oder Pneumothorax durch Hohlnadel anzulegen, ohne 
die Lunge zu verletzen und dass dies eine erhebliche Gefahr eines 
Austrittes von infektiösem Material in die Pleurahöhle mit sich 
bringt, so trifft diese Anmerkung offenbar nicht besonders mein 
Verfahren, sondern vielmehr die von F'orlanini, Saugman und 

') Nach C. E. Waller (VerbandI. der Schwed. Änstegesell schaft, Hygiea, 
Mars 1911) soll dieser Oedanke schon 1908 von J. G. Edgren ausgesprochen 
und auf seinen Vorschlag von Waller 1910 einmal versucht worden sein. 
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vielen anderen ausgeübte Technik zur Anlegung des Pneumothorax 
im allgemeinen 1 ). 

Ich habe keinen Anlass, diesen alten Streitapfel zwischen der 
Brau ersehen und Forlaninischen Schule aufzunehmen und 
möchte nur betonen, dass keine theoretischen Erwägungen, sondern 
nur die Beobachtung über die Existenz und Bedeutung dieser In¬ 
fektionsgefahr entscheiden. Dass die Gefahr jedenfalls so klein ist, 
dass trotz derselben die Anlegung des Pneumothorax durch Punktion 
ausgezeichnete therapeutische Resultate ergibt, dürfte nach den 
grossen jetzigen Erfahrungen über diese Methodik unzweifelhaft sein. 
Gewissenhafte Arbeiter, wie z. B. Sauginan, sprechen sich sogar 
dahin aus, dass sie eine Infektion als Folge der Pneumothorax¬ 
anlegung durch Punktion überhaupt nicht gesehen haben 2 ). Ich 
finde keinen Anlass zu der Befürchtung, dass die Infektionsgefahr 
bei den von Kochsalzinjektion gefolgten Punktionen, die ich ge¬ 
macht habe, grösser wäre. Eher kleiner, weil mein Verfahren nur 
in solchen Fällen in Frage kommt, wo eine Pleurahöhle nicht 
existiert. 

In den Fällen, die ich bisher mit dieser Methode behandelte, 
habe ich auch eine solche Infektion nicht beobachten können. Ich 
glaube also, dass diese Anmerkung Ruedigers ziemlich bedeu¬ 
tungslos ist 3 ). 

ad 2. Gewiss gibt es Pleuraverwachsungen, die durch intra- 
thorakal angewendeten Druck nicht beeinflusst werden können. Es 
ist ja dies eine ganz alltägliche Erfahrung. Aber ebenso alltäglich 
ist die Erfahrung, dass es auch Adhäsionen gibt, die sehr wohl be¬ 
einflusst werden können. 

Inwieweit es sich dabei um eine Lösung oder nur um eine 
Dehnung handelt, ist wohl nicht möglich, bei jedem einzelnen Fall 
im Detail zu beurteilen. Es kommt auch nicht viel darauf an. Die 
Hauptsache ist, dass ein Pneumothorax zustande kommt und dass 
dieser genügend ist, um den Krankheitsverlauf im Sinne der Kollaps- 

1) Da diese angeblichen Gefahren natürlich nicht von der Pneumothorax - 
anlegnng an sich herrtihren, sondern von der Plenrapunktion, so trifft die An¬ 
merkung Ruedigers übrigens mindestens ebenso schwer die gewöhnliche dia¬ 
gnostische Probepunktion der Pleura, wo man sehr oft bei geringem oder nicht 
vorhandenem Exsudat die kranke Lunge mit der Nadel beschädigt. 

2) Ghr. Saugman und Th. Begtrup Hansen, Klinische Erfahrungen 
über die Behandlung der Lungentuberkulose mittelst künstlichem Pneumothorax. 
Diese Beiträge, Bd. XV. H. 3. S. 328. 

3) In derselben Richtung äussert sich auch Forlanini in seiner Rezension 
über Ruedigers Aufsatz in Rivista delle Pubblicazioni sul pneumothorace tera- 
peutico. Nr. 13, aprile 1911. S. 26. 
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therapie zu beeinflussen. Auch bei ganz flächenhaften Ver¬ 
wachsungen kann dieses Resultat erreicht werden. Es ist daher 
ganz berechtigt, auch in Fällen mit flächenhaften Verwachsungen 
Versuche zur Anlegung e,ines Pneumothorax zu machen. Eben unter 
solchen Umständen leistet mein Verfahren bisweilen sehr gute 
Dienste, worüber unten Beispiele angeführt werden. 

ad 3. Die Befürchtung Ruedigers, dass bei meinen Koch¬ 
salzinjektionen der grosse Druck, den das Gasgebläse erzeugt, wenn 
die Nadel in der Lunge liegt, schwere Zerreissungen des Lungen- 
gewebes zur Folge haben kann, ist wiederum eine theoretische Be¬ 
denklichkeit, die auf mangelnder eigener Erfahrung über die Me¬ 
thode fusst. 

Ich habe nie diese schweren Zerreissungen beobachtet und sie 
sind bei vernünftigem Vorgehen auch nicht zu befürchten. Bei 
der nachfolgenden, genaueren Beschreibung meiner Technik werde 
ich # zu dieser Frage zurückkehren. 

.ad 4. Ruediger fordert, dass die Unschädlichkeit dieser 
Neuerung erst an Tieren bewiesen werden soll, ehe sie an Menschen 
zur Anwendung kommt. Sein Gedankengang ist mir dabei ganz 
dunkel. Dass physiologische Kochsalzlösung an sich unschädlich 
ist, wissen wir vorher. Ob die Injektion derselben zwischen ver¬ 
lötete Pleurablätter der lungentuberkulösen Menschen technisch 
durchführbar und praktisch verwertbar ist, darüber können Tier¬ 
experimente selbstverständlich nicht die geringsten Aufschlüsse 
geben, weil eben die Verhältnisse, die für den Erfolg oder Nicht¬ 
erfolg massgebend sind, nicht reproduziert werden können. 

Sicherheit gegen Schädigung gibt ein vernünftiges und vor¬ 
sichtiges Vorgehen unter Achtgebung auf den Kranken. 

Ich gehe nun zu einer genaueren Beschreibung meines Vor¬ 
gehens, als es sich in der kleinen vorläufigen Mitteilung in der 
Münchener med. Wochenschrift findet, über unter Verwertung der 
seitdem gesammelten Erfahrungen, die sich auf etwas mehr als 
50 Kochsalzinjektionen begründen. Vorausgesetzt ist Kenntnis der 
Saugmansehen Nadel und seiner Modifikation des Forlanini- 
schen Apparates im übrigen. 

Erst wird auf gewöhnliche Weise durch mehrfache Punktionen 
an verschiedenen Stellen nach freier Pleurahöhle gesucht. 

Wenn der typische Manometerausschlag nirgends hervorgerufen 
werden kann, soll zum Kochsalz gegriffen werden. Eventuell durch 
kleine Oszillationen des Manometers geleitet und vor allem mit der 
sehr praktischen zur Nadel gehörigen Reinigungssonde vorsichtig 
durch die Nadel palpierend, sucht man jetzt die Nadelspitze intra- 
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pleural einzustellen. Wenn man eine wahrscheinlich intrapleurale 
Lage der Spitze gefunden hat, wird die Nadel von der Schlauch¬ 
leitung des Manometers abgetrennt und ohne Lageveränderung ans 
Kochsalzgefäss umgekoppelt. 

Dies geschieht ganz bequem, indem sowohl die Schlauchleitung 
des Saug manschen Apparates als die des Kochsalzgefässes mit 
je einem Metallkonus versehen sind, der in die Seitenöffnung der 
Nadel passt. Die Schlauchleitung des Kochsalzgefässes wird vor 
dem Ankoppeln an d,ie Nadel mit Flüssigkeit mittelst des Gummi- 



Fig. 1. Anordnung für die intrapleurale Injektion. 


gebläses gefüllt. Ruediger und auch Saugmau 1 ) bemerken, 
dass die kleine in dem Lumen der Nadel zurückgebliebene Gas¬ 
menge unter unglücklichen Umständen bei der nachfolgenden Flüssig¬ 
keitsinjektion eine Gasembolie hervorrufen könnte. Vielleicht ist 
das denkbar, aber doch wohl nur, wenn die Nadel in ein Gefäss 
hineingeraten ist. 

Darüber ist man aber schon vorher durch die Sondierung unter¬ 
richtet. Wenn die Spitze in ein Gefäss steckt, wird dabei die Sonde 
von Blut benetzt, was man am leichtesten daran erkennt, dass sie, 


i) Chr. Saugman, Behandlung der Lungentuberkulose mittelst künstlicher 
Pneumothoraxbildung. Beihefte zur Medizin. Klinik. 1911. H. 4. S. 98. 
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auf einem Wattebausch gezogen, einen gefärbten Strich hinterlässt. 
Dasselbe ist übrigens sehr oft der Fall, wenn die Nadel blutreiches 
Lungengewebe verletzt hat. Hegt man das geringste Bedenken gegen 
das Einpressen der winzigen Gasmenge des Nadellumens, so zieht 
man am besten die Nadel ganz heraus, füllt sie durch das Gummi- 
gebläse bis an die Spitze mit Flüssigkeit und führt sie danach 
wieder ein. Um bei dieser Wiedereinführung dieselbe Tiefenlage 
der Spitze finden zu können, ist die Nadel durch Teilstriche in 
halben Zentimetern von der Basis bis an die Spitze eingeteilt. Da¬ 
durch wird es ermöglicht, jeden Augenblick die Tiefenlage der 
Spitze von der Hautoberfläche mit einer Genauigkeit von ca. 2 mm 
zu bestimmen. 

Jetzt beginnt die Arbeit mit dem Gummigebläse, um die Flüssig¬ 
keit einzupressen. Dabei kann sich Verschiedenes ereignen, je nach¬ 
dem die Nadelspitze wirklich intrapleural oder vielleicht extrapleural 
oder intrapulmonal sitzt. 

Wenn die Nadelspitze extrapleural gelegen ist, wird natürlich 
ein lokales sicht- und fühlbares Ödem rasch in der Brustwand 
entstehen. 

Man drückt dann die Nadel vorsichtig einen oder mehrere Milli¬ 
meter tiefer hinein und beobachtet, ob in dieser neuen Lage das 
Ödem anwächst oder ob es weicher wird und sich verkleinert. Das 
entscheidet sich in ein paar Minuten. Im letzteren Falle ist die 
Nadelspitze so tief gedrungen, dass nunmehr keine Flüssigkeit extra¬ 
pleural entweicht. Wächst das Ödem, so drückt man die Nadel 
noch einige Millimeter tiefer ein usf. 

Wenn die Nadelspitze intrapulmonal liegt, tut sich dies 
beim Einpumpen der Flüssigkeit durch einen sehr intensiven Husten¬ 
reiz kund. Dem Hustenreiz folgt in den meisten Fällen Expek¬ 
toration eines charakteristischen dünnflüssigen und salzig schmecken¬ 
den Expektorats, das offenbar hauptsächlich aus physiologischer 
Kochsalzlösung besteht, was auch direkte Chlorbestimmungen zeigen. 

Wenn durch diese Symptome angezeigt wird, dass die Koch¬ 
salzinjektion in die Lunge erfolgt, zieht man die Nadel langsam 
Millimeter für Millimeter zurück, während die Flüssigkeit unter 
schwachem Druck einläuft. 

Solange die Nadelspitze sich noch innerhalb der Lunge be¬ 
findet, wird die einsickemde Flüssigkeit den Husten und die Expek¬ 
toration ständig vermehren. Wenn die Nadel die Lunge verlassen 
hat, nimmt der Husten rasch ab und hört gewöhnlich binnen einer 
bis wenigen Minuten völlig auf. 
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Arbeitet man aufmerksam und rasch, so da,SvS nur ganz geringe 
Flüssigkeitsmengen (einige ccm) in die Lunge liineingeraten, so 
hören Husten und Expektoration sogar im selben Augenblick auf, 
wo die Injektion nicht mehr in die Lunge, sondern in die Pleura 
erfolgt. 

Sitzt die Nadelspitze intrapleural, so ruft die Flüssig¬ 
keitsinjektion also weder sichtbares Ödem noch Husten oder Ex¬ 
pektoration hervor. Dagegen verursacht sie Schmerzen, wenn die 
Pleuraadhäsionen einigermassen fest sind und daher ein grosser 
Druck angewendet werden muss. Diese Schmerzen sind bisweilen 
ziemlich stark und strahlen oft nach der Schultergegend aus, auch 
wenn die Injektion weit unten erfolgt. Da sie bei intrapulmonaler 
Injektion nicht beobachtet werden, sind sie für die Beurteilung der 
Lage der Nadel von Bedeutung. 

Ich gehe hiermit zum Injektiousdruck über. Der Druck wird, 
wie gesagt, durch ein Doppelgebläse ausgeübt. Man beginnt vor¬ 
sichtig mit schwachem Druck. Zu Beginn ist man ja nicht ganz 
genau über die Lage der Nadelspitze orientiert und falls sie intra- 
pulmonal liegen sollte, ist es nicht zweckmässig, die Flüssigkeit 
mit unnötig hohem Drucke zu injizieren. Ruedigers oben er¬ 
wähnte Anmerkung gegen meine Methode, dass durch die sehr hohen 
Druckwerte, die mit dem Doppelgebläse erzeugt werden, eine Gefahr 
für schwere Schädigungen des Lungengewebes besteht, falls die 
Spitze in die Lunge zu sitzen kommt, ist also schon deswegen hin¬ 
fällig, weil es gar nicht in der Natur der Methode liegt, dass unter 
solchen Umständen ein hoher Druck angewendet wird. Erst nach¬ 
dem man sich, wie oben dargeetellt ist, davon überzeugt hat, dass 
die Injektion nicht in Lungengewebe erfolgt, erhöht man zweck¬ 
mässigerweise den Druck bis zur Grenze der Leistungsfähigkeit des 
Gummigebläses, falls dies überhaupt zur Einführung der Flüssig¬ 
keit nötig ist. Darüber mehr weiter unten. Wenn indessen durch 
die eine oder andere Ursache während des Gebrauches des höchsten, 
mit Doppelgebläse erzeugbaren, Druckes Flüssigkeit in das Lungen¬ 
gewebe einläuft, so bringt dieses dennoch nicht die erwähnten 
schweren Schädigungen hervor. Um schwere Verletzungen zu ver¬ 
ursachen, bedarf es selbstverständlich sowohl einer gewissen Grösse 
der injizierten Flüssigkeitsmenge als auch, dass die Einführung 
derselben mit einer gewissen Schnelligkeit geschieht. In beiderlei 
Hinsicht gibt die oben beschriebene Technik genügende Garantie. 
Die Reibungswiderstände beim Passieren der Flüssigkeit durch die 
langen Schlauchleitungen und besonders durch das feine Lumen 
der Nadel. sind nämlich so gross, dass die Kochsalzlösung nur 
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tropfenweise oder bei hohem Druck höchstens als schwacher dünner 
Strahl austritt. 

Die Flüssigkeit läuft daher auch bei hohem Druck nur langsam 
in die Lunge hinein. Von einer plötzlichen Einführung grosser 
Flüssigkeitsmengen ist also keine Rede und damit ist auch die 
Gefahr schwerer Verletzungen beseitigt. 

Man hat reichlich Zeit, die Nadel nach der oben beschriebenen 
Technik aus der Lunge zu entfernen, ohne von dem kleinen ent¬ 
standenen lokalen Lungenödem irgendwelchen Schaden befürchten 
zu brauchen. Ausser den schon erwähnten Symptomen habe ich 
keine weiteren Folgen davon bemerkt, als dass die ersten kochsalz¬ 
haltigen Sputa, wenn der Injektionsdruck sehr hoch war, gewöhn¬ 
lich ein wenig bluttingiert waren. 

Hat man sich also davon überzeugt, dass die Injektion nicht 
in der Lunge erfolgt oder wenn dies der Fall war, die Nadel ge¬ 
nügend herausgezogen, so kann man nunmehr den Druck nach Be¬ 
lieben erhöhen. 

Während die Flüssigkeit bei intrapulmonaler Lage der Spitze 
im allgemeinen schon unter verhältnismässig schwachem Drucke 
einläuft, bedarf es oft bei intrapleuraler Lage eines bedeutenden 
Druckes. Bisweilen genügt sogar nicht der höchste mit Gummi- 
gebläse erzeugbare Druck, um die Flüssigkeit einzupressen. 

Saug man befürchtet aus theoretischen Gründen, dass diese 
hohen Flüssigkeitsdrucke noch Schlechter vertragen werden müssen 
als hohe mit Gas erzeugte Druckwerte. Gerade das Gegenteil ist 
der Fall. Nach Ruediger beträgt der maximale mit Gummi- 
gebläse erzeugbare Druck 20—25 cm Hg. Dies ist ja im Vergleich 
mit dem bei Gasinsufflationen gebräuchlichen ein enormer Druck. 
Trotzdem sind die dadurch hervorgerufenen Schmerzen fast nie¬ 
mals unerträglich, bisweilen sogar imbedeutend. Diese auffallende 
Tatsache dürfte vielleicht teilweise dadurch ihre Erklärung finden, 
dass die Flüssigkeitsinjektion einen gewissen Grad von Infiltra¬ 
tionsanästhesie bewirkt, eine bei den schmerzhaften Deh¬ 
nungen und Lösungen von Adhärenzen natürlich sehr willkommene 
Erscheinung. 

Ich habe jetzt mein. Verfahren ziemlich genau geschildert. 
Natürlich führt es nicht immer zum Ziel. Es wäre das eine unbillige 
Forderung. Selbstverständlich gibt es eine Reihe von Fällen, in 
denen die schwielige Beschaffenheit der, zusammengewachsenen 
Pleurablätter es unmöglich macht, auch mit dem höchsten verwert¬ 
baren Druck Kochsalzlösung einzupressen oder wo die eingepresste 
Kochsalzlösung trotz richtiger Lage der Nadel immer, „wahrscheiu- 
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lieh dem Stichkanal folgend, entweder subkutan oder nach der Lunge, 
wo der Widerstand geringer ist, entweicht. 

In noch einer dritten Klasse von Fällen kann zwar die Koch¬ 
salzlösung richtig eingeführt werden, aber bei der folgenden Gas- 
insufflation erweist es sich als unmöglich, eine intrapleurale Gas¬ 
blase zu erzeugen, sei es, dass der Kranke den notwendigen Gas¬ 
druck, obgleich viel kleiner als der Flüssigkeitsdruck, nicht ver¬ 
trägt, oder dass das Gas nach aussen oder innen entweicht. Es 
ist hier nicht der Platz, auf alle diese Einzelheiten näher einzu¬ 
gehen. Ich werde darauf in einer späteren ausführlicheren Arbeit 
über meine Erfahrungen mit der Pneumothoraxtherapie zurück- 
kommen. 

Die folgenden zwei Fälle werden einige Punkte der obigen 
Darstellung illustrieren. 

Selma G., geb. 1879, Näherin. Jn meine Abteilung am 27. XII. 1910 auf- 
genommen. 

Ein Oheim und zwei Geschwister an Tbc. pulm. gestorben. Krank seit Mitte 
1910. Seit Nov. 1910 Nachtschweisse und Fieber. Menses aufgehoben (nicht 
gravida). Gewicht bei der Aufnahme 47 kg, vor einigen Jahren 67 kg. 

Status 27.-28. XII. 1910. Anämisch und abgemagert. Körperlänge 159 cm, 
Brustumfang 72—76 cm, Respirationsfrequenz 80, Pulsfrequenz 104, Temperatur 
bei der Aufnahme 38,5 u . 

Harn vom spez. Gew. 1016, albumin- und zuckerfrei, enthält 9°/ooNaCl, gibt 
Diazoreaktion mittlerer Stärke. Mukopurulentes Sputum, zahlreiche Tuberkel¬ 
bazillen enthaltend. 

Ein Tropfen 1 prozentiges Alttuberkulin erzeugt Schwellung und Rötung der 
Karunkula und Injektion der Conj. palp. inf., aber nicht der Conj. bulbi, also 
ziemlich schwache Reaktion. Skarifikation der Kutis am Oberarme von 1 cm Länge, 
mit unverdünntem Alttuberkulin betupft, erzeugt Erythem und Infiltration von 
15 mm Diameter, demnach ziemlich schwache Hautreaktion. 

Linke Lunge: Sehr starke Dämpfung in den oberen Teilen vorn und 
hinten, die abwärts abnimmt, doch bis an der Basis beträchtlich ist. 

Atemgeräusch überall abgeschwächt, in den oberen Lungenteilen bronchial. 
Bronchophoni vorn in Fossa supraclavicularis und hinten bis Angulus scapulae ver¬ 
stärkt. Rasselgeräusche über die ganze Lunge. 

Rechte Lunge: Schall Verkürzung und vesiko-bronchiales Atmen in Fossa 
supraspinata. Keine Rasselgeräusche. 

Das Litten sehe Diaphragmaphänomen kommt rechts auf gewöhnlichem 
Platz und von 6cm Amplitude schön zum Vorschein. Links nicht sichtbar. 

Herz. Rechte Herzgrenze erst 2cm nach links vom Sternum. Linke 
Grenze zwei Fingerbreit ausserhalb der Mamillarlinie. II. Ton akzentuiert, be¬ 
sonders über der Pulmonalis. 

Leber und rechte Niere palpabel. 

2.1.11. Röntgenographierung. Fig.2. (Röntgeninstitut des Kgl. Serafimer- 
lazarettes, Dr. V. Bohm.) Bei Durchleuchtung tritt das linke Diaphragma un¬ 
deutlich durch die starke Verdichtung hervor. Keine Beweglichkeit. Das rechte 
Diaphragma macht grosse Exkursionen. 
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Das ganze linke Lungenfeld ist von einer intensiven Verdichtung aufge¬ 
nommen, durch welche die Konturen des Herzens nicht hervortreten. Herz nach 
links verschoben. 

Die rechte Lungenhftlfte ist bedeutend breiter als die linke und macht grössere 
Exkursionen. In deren oberem lateralem Teil, unmittelbar unter dem Schlüssel¬ 
bein sieht man eine kleinfleckige Verdichtung in einem kinderfaustgrossen Bezirk. 
Die Bronchialzeichnung tritt in dem rechten Lungenfelde überall deutlicher als ge¬ 
wöhnlich hervor. 

9. I. 1911 wird der erste Versuch zur Anlegung einer Pneumothorax ge¬ 
macht. Bei diesem wie bei folgenden Versuchen wurde der Saug mansche 
Apparat gebraucht. Betreffs der Einzelheiten desselben wird auf die Arbeit von 
Saugman und Begtrup Hansen (a. a. 0.) hingewiesen. 

Die Nadel wurde auf verschiedenen Stellen der linken Seiteuregion ein¬ 
geführt. Überall hatte man das Gefühl eines harten schwieligen Gewebes. An 
dem am meisten rückwärts gelegenen Orte gibt bisweilen der Manometer einen 
sehr unbedeutend negativen Druck an, mit Oszillationen von höchstens 7* cm 
Doch nur vorübergehend. Da also kein freier Pleuraraum mit Sicherheit ange¬ 
troffen werden konnte, wurde zu Kochsalzinjektion gegriffen. Die Kochsalzlösung 
wurde wie gewöhnlich mit Doppelgebläse aus einer Spritzfiasche durch die Nadel 
gepresst. Nach einigen Minuten begann die Flüssigkeit leicht einzufliessen. 75 ccm 
wurden eingeführt. Danach wurde die Nadel wieder auf dem Saugmanschen 
Apparat angekoppelt und 150 ccm N ohne die geringste Schwierigkeit eingeführt. 
Schlussdruck ± 0 bis —2. 

Patientin während der Operation ein wenig unruhig und kurzatmig, doch 
nicht mehr als vorher während der Punktionen. 

10. I. 1911. Patientin hat sich gestern wohl gefühlt, abgesehen von einem 
mässigen sprengenden Gefühle in der Brust, das nach dem Gaseinblasen auftrat 
und kaum eine Stunde dauerte. Heute wird beobachtet, dass die Respiration 
rechts hinten in den mittleren Partien der Lunge von der Wirbelsäule bis 
15 cm lateralwärts vesiko-broncbial ist, und dass daselbst ziemlich zahlreiche 
krepitierende und etwas grössere Rasselgeräusche gehört werden. 

Punktion wie gestern. Freier Pleuraraum wurde nicht angetroffen. Da der 
Kochsalzapparat aus Versehen nicht bereit war, wurde nichts Weiteres gemacht. 

11.1.1911. Freier Pleuraraum konnte nicht gefunden werden. Mit dem Gebläse 
konnte heute keine Kochsalzlösung eingepresst werden. 

12. I. 1911. Dasselbe Resultat. Die ersten Hustenstösse nach der Operation 
beförderten ein etwas bluttingiertes Sputum zutage. 

13. I. 1911. Nachdem auf verschiedene Einstichplätze kein freier Pleura¬ 
raum gefunden war, wurde ein niedrigeres Interstitium in der hinteren Axillarlinie 
für die Kochsalzinjektion gewählt. Trotz ziemlich langdauernder Versuche konnte 
mit dem Doppelgebläse keine Flüssigkeit eingepresst werden. Die Nadel wurde 
dann herausgezogen. In deren Spitze wnrde ein lockeres Blutkoagulum ange¬ 
troffen. Die Nadel wurde nach Reinigung wieder eingeführt. Die Flüssigkeit 
strömte jetzt mit Leichtigkeit hinein. Nachdem 50 ccm eingeflossen waren, wurden 
120 ccm N-Gas leicht eingeführt. Die Operation wurde dann abgeschlossen, weil 
die Patientin Schmerzen in der linken Schulter verspürte. 

14. I. 1911. Fortwährend gelinde Schmerzen in der linken Schultergegend 
nebst Schmerzen im Epigastrium bei der Respiration. Weder Temperatur noch 
Puls zeigen etwas Besonderes. Temperatur abends 38,2°, Puls 92. Expektorat 
von gewöhnlichem Aussehen und in gewöhnlicher Menge (45 ccm). 
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15. I. 1911. Die Nadel an demselben Platze und derselben Tiefe (4Vacm) 
wie das vorige Mai eingestochen. Freier Pleuraraum fand sich nicht. Die Nadel 
wurde an den Kochsalzapparat gekoppelt Die Flüssigkeit floss mit ungewöhn¬ 
licher Schnelligkeit hinein. Als ungefähr 75 ccm eingeführt waren, begann Pat. 
über Schmerzen zu klagen, die an den vorderen Teilen der Axilla und der Gegend 
innerhalb Caput humeri lokalisiert wurden. Jetzt wurde der N-Apparat ange¬ 
koppelt, aber kein Gas ging hinein. Dies schien darauf zu beruhen, dass die 
Nadel bei der Umkoppelnng etwas tiefer eingedrückt und dabni das Lumen der¬ 
selben verstopft worden war, denn, als aufs neue zur Kochsalzeinftibrung gegriffen 
wurde, gelang das Wiedereinfuhren von Flüssigkeit nicht. Die Nadel wurde jetzt 
herausgezogen und als Hindernis stellte sich ein ausserordentlich lockeres und 
minimales Blutkoagulum heraus, nach dessen Wegnahme die Flüssigkeit rasch 
durch die Kanüle spritzte. Die Nadel wurde wiederum bis zur ursprünglichen 
Tiefe eingeführt. Während der Einführung wurde mit dem Gebläse die Durch¬ 
strömung der Nadel durch die Flüssigkeit unterhalten, damit das Lumen nicht 
von neuem verstopft wurde. Die Flüssigkeit floss diesmal mit Leichtigkeit hinein. 
Seitdem etwas mehr als 50 ccm eingeführt worden waren, wurde zum Gas über¬ 
gegangen, wovon mit Leichtigkeit llOccra eingeblasen wurden. Die Operation 
wurde dann wegen Wiederauftreten der Schmerzen in der linken Schulter ab¬ 
geschlossen. 

16. I. 1911. BeiPunktien auf verschiedenen Stellen wurde kein freier Pleura¬ 
spalt angetroffen. Plötzlich zeigte der Manometer einen langsam steigenden Über¬ 
druck. Dies beruhte augenscheinlich auf einer Blutung, die die Kanüle füllte und 
in die Schlauchleitung einsickerte. Die Nadel wurde herausgezogen und gereinigt. 
Eine neue Punktionsstelle wurde gewählt. Auch dort kein Pleuraraum. Jetzt 
wurde Kochsalzlösung eingeführt, was mit grösster Leichtigkeit gelang. Dabei Reiz- 
husten und eine geringe Menge schaumiges Expektorat, weshalb die Nadel ein 
wenig zurückgezogen wurde. Als die Patientin begann, sprengende Gefühle in 
der Schultergegend su empfinden, wurde zu N-Gas übergegangen, wovon ohne 
Unbehagen 150 ccm eingeführt wurden. Enddruck -f- 2,5 bis -f- 5 cm H 2 0. 

17. I. 1911. Bei Punktion auf verschiedenen Stellen in der Seitengegend kein 
freier Pleuraspalt. Kochsalzlösung wurde mit ziemlicher Schwierigkeit auf mehreren 
Stellen eingebracht, ohne dass nachher Gas ein geführt werden konnte. Als die 
Nadel einmal etwas tiefer eingedrückt wurde, entstand intensiver Hustenreiz nebst 
bluttingiertem Expektorat. Die Flüssigkeit floss dabei sehr leicht hinein. Wenn 
die Nadel ein wenig herausgezogen wurde, hörte der Husten auf. 

18. I. 1911. Einstich auf mehreren Stellen, ohne dass freier Pleuraraum an¬ 
getroffen werden konnte. Kochsalzlösung wurde auf mehreren Stellen eingeführt 
und verursachte Gefühle von starker Sprengung. Gas konnte nachher nicht ein¬ 
geführt werden. 

19. I. 1911. Punktion in I. VI zwischen der mittleren und hinteren Axillar¬ 
linie. In einer Tiefe von zirka 3,5 cm zeigte der Manometer negativen Druck. 
Nach einigen vorsichtigen Versuchen konnte man typische Oszillation um — 6 cm H.O 
erhalten. Gas wurde in einer Menge von 300 ccm eingeführt. Enddruck -fllcm H a O 
mit Oszillationen von ungefähr 2 cm. Patientin verspürt nur ganz unbedeutende 
Spannung unten in der linken Seite. 

20. I. 1911. Nadel auf derselben Stelle wie gestern. Ziemlich bald wurde 
negativer Druck gefunden, um — 5 cm H^O etwas schwankend. 300 ccm Gns wurden 
eingeführt. Enddruck -f-17 cm H.,0. Sehr unbedeutende subjektive Symptome von 
Spannung und Seitenstechen. 
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21. I. 1911. Seit gestern hat sich ein anbedeutendes sabkatanes Emphysem 
entwickelt, das sich zum Schlüsselbein hinauf erstreckt. Pat. hat gelinde Schmerz¬ 
gefühle in der Achselhöhle und den Nacken entlang gehabt. 

Nadel auf demselben Platze wie gestern. Freier Pleuraraum wird leicht an¬ 
getroffen. Anfangsdruck — 2 < + 2cmH*0. 300 ccm N-Gas wurden eingeführt. 
Enddruck + 10 < + 12 cm H*0. Kein Unbehagen. 

28. I. 1911. Nadel auf demselben Platze. Freie Pleurahöhle wird sofort ge¬ 
funden. Druck —3 < ±OcmH s O. 450 ccm N-Gas wurden eingeführt. End¬ 
druck + 18 cm H 2 0 mit Oszillationen von ungefähr 2 cm. Die Patientin hat keine 
Schmerzen. Das subkutane Emphysem ist jetzt ganz unbedeutend. 

24. I. 1911. Nadel etwas mehr dorsal. Anfangsdruck + 5 < + 7 cm H f O. 
Nur 180 ccm Gas bis zu einem Enddruck von ungefähr -f 13 cm Q*0 wurden ein¬ 
geführt, weil Pat. gestern ziemlich starke Dyspnoe verspürte. 

In Rückenlage findet man heute stark hypersonoren Schall über die ganze 
linke Vorderseite. Keine absolute Herzdämpfung. Starke Dämpfung lateral in 
I. 1. In sitzender Stellung tympanitischer Schall in den oberen Partien der linken 
ßückenseite. Schallverkürzung in den medialen Teilen bis etwas ausserhalb der 
Angularlinie. 

25. I. 1911. Nadel etwas mehr nach hinten als gestern, nämlich in I. VIII 
in der hinteren Axillarlinie. Mit der Reinigungssonde fühlt man freien Pleura¬ 
raum bis 4 cm von der Hautoberfläche. Bei tieferem Einführen fühlt man mit 
der Sonde, dass die Spitze in Gewebe steht. Das Gas findet sich also hier nur 
in einer dünnen Schicht. Anfangsdruck + 8 < + 5 cm H 2 0.350 ccm Gas ein. End¬ 
druck -(- 25 cm H a O. Nach der Operation unbedeutende Spannung in der linken 
Schulter. Das subkutane Emphysem ist nunmehr resorbiert. 

26. I. 1911. Nadel in I. VIII in der hinteren Axillarlinie. Anfangsdruck 
-f 6 < + 8 cm H*0. Wie gestern wird auch heute beobachtet, dass freier Pleura¬ 
raum nur in geringerer aber nicht in grösserer Tiefe gefunden wird. 250 ccm Gas 
wurden eingeführt. Enddruck + 27 cm H 2 0. 

27. I. 1911. Um 8 Uhr gestern abend trat plötzlich Seitenstechen rechts vorn 
unten auf. Die Atmungsfrequenz stieg auf 70, die Pulzfrequenz auf 144 in der 
Minute. Nach einer Stunde sind diese Symptome beinahe verschwunden. Heute 
fühlt man die Pulsationen des Herzens rechts vom Brustbeine. Der Perkussions- 
.schall über der linken Vorderseite stark hypersonor, über der Hinterseite tympa- 
nitisch. Die vorher erwähnte mediale Dämpfung auf der linken Rückenseite ist 
jetzt sowohl an Intensität als Extensität sehr vermindert. Auf dem Rücken links 
ein geringes Hautemphysem. 

28. I. 1911. Nadel in der hinteron Axillarlinie. Der Manometer zeigt kleine 
Schwankungen um ± 0 herum. Das Gas ging nur in einer Menge von 20 ccm 
hinein, danach plötzliche Stagnation. Die Nadel wird herausgenommen und ge¬ 
reinigt und bis zur selben Tiefe wieder eingeführt. Der Manometer zeigt -j- 5 cm H*0 
und stellt sich wieder in derselben Stellung ein, seitdem der Überdruck durch 
Öffnung der Ventile der Nadel einmal ausgeglichen ist. Trotzdem gelingt es 
nicht, bei erneutem Versuche Gas einzuführen. Die Lunge ist also hier noch ad- 
härent. Die Nadel wird einige cm länger nach vorn bis zu einer Tiefe von 3,5 cm 
eingestochen. Anfangsdruck hier + 8 cm H a O mit typischen Schwankungen. Das 
Gas geht mit Leichtigkeit hinein. 280 ccm wurden eingeführt. Schlussdruck 
+ 27 cm H a O. 

30. I. 1911. Nadel 3,5 cm tief etwas mehr nach hinten als voriges Mal. 
Anfangsdruck +5,5 cm H*0. 300ccm Gas wurden eingeführt. Enddruck + 25 cm HjO. 
Keine Unbehagen. 
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31. I. 1911. Nadel Auf 2,5 cm Tiefe, etwas mehr nach hinten als gestern. 
Anfangsdruck 9 < + 12 cm H,0. 290 ccm N - Gas eingeführt. Enddruck 

+ 84 cm H 2 0. Kompressions verband. In Rückenlage Bombierung der linken Brust¬ 
seite. Hypersonorer Perkussionsschall über die ganze Vorderseite beiderseits. 
Dfimpfung links nur auf einem kleinen Raum, medial von der Mamillarllinie 
und unten von Costa II begrenzt. Auf der linken Rückenseite ziemlich starke 
Dfimpfung oberhalb Spina, mässige Schallverkürzung überall im Interskapular- 
raume. Am Halse treten die Venae jugulares stark gefüllt hervor. Die Herz¬ 
pulsationen rechts vom Sternum fühlbar. Kein Unbehagen. 

1. II. 1911. Nadel zwischen der hinteren Axillarlinie und der Angularlinie. 
Ein ungewöhnlicher Widerstand wird gefühlt. Freier Pleuraraum fand sich nicht. 
Patientin bekam starken Hustenreiz und lieferte einige blutige Sputumballen. Die 
Nadel wurde etwas lfinger nach vorn eingestochen. Der Manometer zeigte hier 
kleine Schwankungen von — 1 < -f- 1 cm H„0. Es wurde zum Gaszylinder geöffnet, 
aber nur 30 ccm Gas gingen hinein. Die Lunge also hinten in ziemlich grosser 
Ausdehnung noch adhärent. Die Nadel wurde nach der vorderen Axillarlinie ge¬ 
führt und zu 4,5 cm Tiefe eingestochen, wo der Manometer freie Pleurahöhle 
zeigte. 200 ccm N-Gas wurden eingefübrt Enddruck + 25 cm H a O. 

2. II. 1911. Gestern nachmittag Schmerzen im Rücken und subkutanes 
Emphysem. Die Nacht schlaflos. Heute geringes Emphysem über der linken 
Thoraxhälfte. Nadel in der hinteren Axillarlinie. Positiver Druck von ungefähr 
+ 12 cm H a O entsteht sogleich. Da der Manometer keine Schwankungen anzeigt, 
wird mit dem Reiniger sondiert. Man fühlt, dass die Spitze io Gewebe liegt. 
Wird die Nadel dann etwas zurückgezogen, tritt wiederum derselbe Manometer¬ 
stand ohne Schwankungen auf. Der Reiniger zeigt, dass die Spitze hier frei liegt, 
aber in einem dünnen gnsgefüllten Raume, so dass die Reinigungssonde nicht 
gänzlich eingeführt werden kann. Die Nadel wird daher tiefer eingeführt, bis 
5,5 cm Tiefe. Manometerdruck hier + 12 cm H a O mit typischen Schwankungen, 
und die Reinigungssonde zeigt ein unbegrenztes Gaslager an. Also haben wir auf 
diesem Platze wahrscheinlich oberflächlich kleine gasgefüllte Taschen (Schwielen¬ 
emphysem?) und tiefer hinein einen grösseren Pneumothorax. 210 ccm Gas wurden 
jetzt eingefüllt. Enddruck40 cm H f O. Druckverband. 

4. II. 1911. Die Patientin ist seit der letzten Gasinsufflation sehr kurz¬ 
atmig gewesen und fühlt sich unwohl. Bei Perkussion in sitzender Stellung 
beobachtet man in den medialen Teilen der rechten Rückenseite starken Tympa- 
nismus von demselben Charakter wie über den Pneumothorax. Bei Auskultation 
kräftiges Atemgeräusch über die ganze rechte Lunge. Über die linke dagegen 
ist die Respiration beinahe aufgehoben auch in den Lungenteilen, über welchen 
noch Schallverkürzung besteht (s. oben). Leber und rechte Niere wie vorher 
palpabel. Bauch ziemlich aufgetrieben. Die FlexUra sigmoidea und Rektum sind 
von harten Skybala gefüllt. Nach Entleerung des Darmes mit Hilfe von Ol. ric. 
geht das Unwohlsein wesentlich vorüber. 

7. H. 1911. Röntgenuntersuchung. Fig. 3. (Röntgeninstitut des Kgl. Serafimer- 
lazarette9, Dr. V. Bo hm.) Linksseitiger Pneumothorax. Herz nach rechts ver¬ 
schoben. Die Lunge ist durch zahlreiche Adhäsionen sowohl am Zwerchfell als 
an der Brustwand fixiert. Nirgends Lungenzeichnung zu sehen. 

8. II. 1911. Nadel in der mittleren Axillarlinie. Wurde zuerst ziemlich ober¬ 
flächlich eingeführt. Dabei entstand positiver Druck von einigen cm H a O. Die 
Schwankungen klein und unregelmässig. Patientin gibt Schmerzen an. Die Sonde 
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zeigt keinen grossen [freien Raum, sondern höchstens eine unbedeutende Spalte. 
Die Nadel wurde daher tiefer, bis 4,5 cm, eingedrückt. Die Sonde geht jetzt 
bis zur Wurzel hinein, ohne Widerstand zu begegnen. Die Nadelspitze steht also 
in der grossen Pneumothoraxhöhle. Anfangsdruck -[- 3 < + 5 cm H a O. 310 ccm 
Gas wurden insuffliert. Enddruck -f-18 cm ELO. 

9. II. 1911. Nadel in der mittleren Axillarlinie. Die Patientin verspürt davon 
ungewöhnliches Unbehagen, fühlt Schmerzen durch die ganze Brust und wird 
kurzatmig. Die Reinigungssonde markiert nicht vollständig freien Raum. Ein 
positiver Druck von 5 cm H s O stellt sich doch ein, sinkt aber langsam. Die Nadel 
wird daher einige cm nach hinten geführt. Dort auf 5 cm Tiefe vollständig freier 
Raum. Anfangsdruck -J- 6 <[ 8 cm H*0. 360 ccm N-Gas wurden eingeführt. End¬ 
druck -f-25 cm H„0. Kein Unbehagen. 

Perkussion in Rückenlage gibt stark hypersonoren Schall über die linke 
Vorderseite, der Gegend nächst innerhalb des Humeruskopfes wie vorher aus¬ 
genommen. Ziemlich starke Bombierung, Atemgeräusch nicht hörbar. Die Be¬ 
wegungen des Herzens werden nur rechts von der Mittellinie gefühlt. 

13. II. 1911. Nadel in der hinteren Axillarlinie dicht unterhalb des Ma- 
millarplans auf 5 cm Tiefe. Anfangsdruck + 6 < -{- 8 cm H a O. 400 ccm Gas wurden 
eingeführt. Enddruck -f- 31 cm H 2 0. Kein Unbehagen. 

17. II. 1911. Die Patientin fühlt sich jetzt so viel besser, dass sie wünscht 
nach Hause zurückzukehren. Sie wird entlassen, um in der Folge ambulatorisch 
behandelt zu werden. 

Das Körpergewicht ist dasselbe wie bei der Aufnahme, nämlich 47,4 kg. 
Die tägliche Sputummenge unbedeutend vermindert: von 50 ccm während Mitte 
Januar auf ungefähr 35 ccm in Mitte Februar. Die Pulsfrequenz ist mit zirka 90 
in der Minute ungefähr dieselbe wie bei der Aufnahme. Die Temperatur zeigt 
eine bedeutende Besserung. Während des Januar und der ersten Woche im 
Februar war die Abendtemperatur mit wenigen Ausnahmen 38° oder noch höher. 
Ungefähr vom 7. Februar ab sank sie allmählich und die letzten Tage vor der 
Entlassung war die Abendtemperatur ungefähr 37° und die Morgentemperatur 
entsprechend niedriger. Der Kräftezustand hob sich gleichzeitig, so dass die 
Patientin seit 11. Februar 4 Stunden täglich ausser Bett zubringen konnte. 

20. II. 1911. Patientin stellt sich zur Behandlung ein. 

Nadel in I. VIII in der mittleren Axillarlinie auf 5 cm Tiefe. Anfangsdruck 
+ 2 < -f 5 cm H 2 0. 260 ccm Gas wurden eingepresst. Enddruck -f-17 cm H a O. 

1. III. 1911 Nadel in der hinteren Axillarlinie ungefähr auf dem gewöhn¬ 
lichen Platze. Anfangsdruck — 1 < ± 0 cm H 2 0. 500 ccm N-Gas wurden einge¬ 
presst. Enddruck -f-17 cm H 2 0. 

13. III. 1911. Patientin erzählt, dass sie kein Unbehagen nach der vorigen 
grossen Insufflation hatte. Sie fuhr mit der Strassenbahn nach Hause, stieg ohne 
Hilfe die Treppen hinauf, fühlte sich, als wenn nichts geschehen wäre. Sie hat 
ohne Schwierigkeit alle häuslichen Arbeiten, Grobarbeit ausgenommen, verrichtet. 
Expektoration sehr unbedeutend. Die Temperatur ist an einzelnen Tagen bis 37,5° 
abends gestiegen, hat sich aber im allgemeinen unter 37° gehalten. Anfangsdruck 
— 1 + 2 cm H 2 0. 500 ccm Gas wurden eingeführt. Enddruck -\- 17 cm H 2 0. 

27. III. 1911. Nadel auf gewöhnlichem Platz. Anfangsdruck — 3 cm H a O. 530ccm 
N Gas wurden eingeführt. Enddruck 11 < -f 12 cm H 2 0. Patientin gibt an, dass 
sie sich ausgezeichnet wohl fühlt und besorgt ihre Arbeit, ohne zu ermüden. 

10. IV. 1911. Anfangsdruck — 5 — 3cmH 2 0. 500 ccm N-Gas ein. End¬ 

druck 13 < -f* 14 cm H 2 0. Kein Unbehagen. 
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24. IV. 1911. Aiifangsdruck — 3 < — 2cmH 2 0. 500ccm Luft wurden em- 
geführt. Enddruck -f-11 cm H 2 0. Patientin fühlt sich ganz wohl. Macht ihre häus¬ 
liche Arbeit wie vorher. Körpergewicht jetzt 51,1 kg, also seit der Entlassung 
mit 3,7 kg gestiegen. Temperatur seit Ende März ganz normal, sowohl morgens 
als abends unter 37°. 

15. V. 1911. Anfangsdruck — 5 < — 2 cm H Ä 0. 500 cm Luft ein. End¬ 
druck -f 8 < + 10 cm H a O. 

3. VI. 1911. Patientin hat in letzter Zeit ziemlich anstrengende Arbeit ge¬ 
habt Unter anderem hat Bie 8 Fenster gewaschen und 4 Zimmerböden 
gescheuert. 

Körpergewicht 51,7 kg. Sie hat noch mukopurulentes Sputum, das heute 
zahlreiche Tbe.-Bazillen enthält. Mit Ziehl und Gram nach Much-Weiss doppel¬ 
gefärbt, zeigen die Bazillenkörper zahlreiche Gramfeste Körner. Anfangsdruck 
— 7 < — 5 cm HjO. 500 cm N-Gas ein. Enddruck + 8 < -|- 10 cm H 2 0. 

3. VII. 1911. Anfangsdruck — 6 < —3 cm H 2 0. 500 ccm Gas ein. End¬ 
druck 7 < 4- 8,5 cm H 2 0. 

3. VIII. 1911. Anfangsdruck — 9 < — 6 cm H*0. 500 ccm Gas ein. Enddruck 
-f-llcm HjO. Patientin fühlt sich gesund und arbeitet wie vorher. Temperatur 
und Pulsfrequenz fortwährend normale. Körpergewicht 53,7 kg. 

Wir haben hier einen Pall von doppelseitiger Lungentuber¬ 
kulose mit vorwiegender Lokalisation in der linken Lunge. Diese 
ist in toto angegrilfen. Schrumpfungsphänomene sind deutlich. Das 
linke Lungenfeld zeigt sich bei Röntgendurchleuchtung schmäler 
als das rechte. Herz nach links verschoben. Litte ns Phänomen 
links aufgehoben, linke Zwerchfellhälfte im Röntgen unbeweglich. 
Also alles Umstände, die flächenhafte Verwachsungen der Pleura 
und grosse Schwierigkeiten bei der Pneumothoraxanlegung wahr¬ 
scheinlich machen. Dies bestätigt sich auch. Nirgends kann man 
bei den Punktionen freien Pleuraspalt finden. Während zehn Tage 
wurden mindestens 40 Punktionen vergeblich gemacht. Erst nach¬ 
dem 13 mal Kochsalzinjektionen vorgenommen worden waren und 
es viermal gelungen war, nachher N-Gas einzupressen, konnte defi¬ 
nitiv ein freier intrapleuraler Raum konstatiert werden, der als 
Ausgangspunkt für die folgenden Gasinsufflationen diente. Durch 
diese wurde es auch klar ersichtlich, dass dieser Pleuraraum nur 
eine ganz kleine, lokale Pleuratasche, von Adhärenzen überall ab¬ 
gegrenzt, war, denn durch Einpressen von so kleinen Mengen als 
200—300 ccm Gas stieg der intrapleurale Druck von negativen 
Werten zu hohen positiven. Allmählich gelang es trotzdem, im 
Laufe von ungefähr einem Monat einen grossen Pneumothorax zu 
erzeugen, mit Verlagerung des Herzens nach rechts und Kompression 
der Lunge, die fortwährend durch zahlreiche Adhärenzen mit der 
Brustwand verbunden war. Gleichzeitig begann der Allgemeinzustand 
sich zu bessern und jetzt nach sieben Monaten fühlt sich die 
Patientin, die vorher schwer krank, febril und bettlägerig war. 

Befolge xur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 2. 11 
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gesund und kräftig, verrichtet ohne Schwierigkeit auch schwere 
Arbeit, hat 6,3 kg- im Gewicht zugeiioinmon und ist seit mehr als 
fünf Monaten ganz afebril. 

Dieser Fall kann uns Verschiedenes lehren. Er zeigt erstens 
die Möglichkeit, bei flächenhaften Adhäsionen Kochsalzlösung und 
nachher Gas ohne Schaden oder grössere Unannehmlichkeiten für 
den Patienten einzuführen. Er zeigt zweitens wie übertrieben die 
oben besprochenen Hefiirclitungen sind, dass die Anlegung von 
Hydro- oder Pneumothorax durch eine Punktiousnadel eine erheb¬ 
liche Infektionsgefahr mit sieh bringe. Bei derselben Patientin 
wurden hier mindestens 40 Punktionen gemacht, ehe durch das 
Entstehen einer intrapleuralen Gasblase die Lunge gegen Schädigung 
geschützt wurde, und dennoch traten im weiteren \ r erlauf nicht 
die geringsten Zeichen von Infektion auf. Es zeigt der Fall drittens, 
dass auch flüchenhafte Adhäsionen durch intrathorakalen Druck be¬ 
einflusst. werden können, sei es nun, dass sie gedehnt oder gelöst 
werden, und dass durch diesen Druck auch in solchen Fällen ein 
wirklicher Pneumothorax mit Kompression bezw. Kollaps der Lunge 
zustande kommen kann, der den Krankheitsverlauf im Sinne der 
Kollapstherapie günstig beeinflusst. 

Kurz, der Fall zeigt, wie ungenügend begründet sämtliche von 
Kuediger gegen mein Verfahren ins Feld geführten theoretischen 
Bedenklichkeiten sind. 

Eine Sache erhellt immerhin nicht ganz klar aus der Kranken¬ 
geschichte und das ist, ob die kleine Pleuratasche, die zuletzt nach 
vieler Mühe gefunden und als Ausgangspunkt für die Behandlung 
gebraucht wurde, wirklich das Produkt der vorhergegangenen In¬ 
jektionen von Kochsalzlösung und Gas war, oder ob sie vielleicht 
auch ohne Kochsalzinjektion hätte angetroffen werden können. 

Im folgenden Falle liegt dieser Punkt ganz klar. 

Maria S., 22 J., Bauernweib. Wurde am 2. II. 1911 in die medizinische 
Klinik I des Kgl. Serafimerlazarettes in Stockholm aufgenommen. 

Da dieser Fall also nicht aus meinem eigenen Krankenhause stammt und 
die Aufzeichnungen über denselben weder genügend vollständig noch von mir 
persönlich kontrolliert sind, teile ich nur die Tatsachen mit, die die erste An¬ 
legung des Pneumothorax beleuchten, die von mir gemacht wurde. 

3. II. 1911. Röntgenuntersuchung (Röntgeninstitute des Kgl. Serafimer- 
lazarettes, Dr. Gösta Forsseil). Intensive Verdichtung des ganzen linken 
Lungenfeldes, gegen die Basis hin abnehmend. Das linke Diaphragma machte 
nur kleine Exkursionen, linker Sinus pbrenico costalis füllte sich nicht. Diffuse 
kleinfleckige Verdichtung der oberen Hälfte der rechten Lunge. 

In der folgenden Zeit wurden mehrere (mindestens sechs) vergebliche Ver¬ 
suche gemacht, freien Pleuraraum zu finden. Auch Versuche, trotzdem Gas ein¬ 
zuführen, misslangen. 
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20.1V. 1911. Nachdem ich auch bei mehreren Punktionen an verschiedenen Steilen 
keineu Pleuraspalt hatte finden können, griff ich zur Injektion von Kochsalzlösung. 
Diese gelang sehr leicht und wurde ohne Unbehagen von der Patientin vertragen. 
Nachdem 75 ccm eiugeflossen waren, geschah die Umkoppelung zum Gaszylinder. 
Das Gas ging ohne Schwierigkeit hinein. Als 90 ccm eingeführt waren, begann 
die Patientin Schmerzen zu fühlen, weshalb ich mich mit dieser kleinen Quantität 
begnügte. 

Die kleine, auf diese Weise gebildete Gasblase wurde am folgenden Tage 
glücklich wiedergefunden und als Ausgangspunkt für die folgenden Insufflationen 
gebraucht, bei welchen es sich bestätigte, dass sehr verbreitete und feste Ad¬ 
häsionen vorhanden waren. 

Ich glaube mit Vorstehendem gezeigt zu haben, dass die intra¬ 
pleuralen Injektionen von Kochsalzlösung als vorl>ereitende Mass¬ 
nahme bei der Anlegung von Pneumothorax, wenn Pleuraverwach¬ 
sungen vorhanden sind, weder gefährlich noch zwecklos sind, sondern 
dass diese neue Methode wohl wert ist, weiter geprüft zu werden. 
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Über das menstruelle Fieber tuberkulöser Frauen 
(mit Berücksichtigung gewisser pathologischer 
Erscheinungen). 

Von 

Dr. Kasimir Dluski, 

Chefarzt des Sanatoriums in Zakopane. 


Das durch Turban vor zwölf Jahren bei tuberkulösen Frauen 
festgestellte menstruelle Fieber ist trotz vielfacher Untersuchungen 
bis heute noch nicht genügend erklärt worden. Wie wir später sehen 
werden, widersprechen die Anschauungen der Kliniker über seine 
Häufigkeit, über den Augenblick seines Auftretens und endlich über 
sein Verhältnis zur Tuberkulose etc. einander vollkommen. 

Es drängt sich gleich die Frage auf, worin diese Meinungsver¬ 
schiedenheit begründet ist. Uns scheint die Grundursache darin zu 
liegen, dass weder das Fieber, noch die Menstruation bis jetzt theo¬ 
retisch genügend erklärt sind und dass eine ganze Reihe wichtiger, 
mit ihnen verbundener, biologischer Erscheinungen trotz zahlreicher 
Untersuchungen und Nachforschungen ebenfalls keine genügende Auf¬ 
klärung gefunden hat; es könne also heute der kausale Zusammen¬ 
hang zwischen der Menstruation und der Temperatur 1 ) noch 
nicht näher bestimmt werden. Schon die Begriffsbestimmung 
des Fiebers, die nach dem Erfinder des thermogenen Zentrums 
Aronsohn folgenderweise lautet: „eine durch Reizung des Wärme¬ 
zentrums hervorgerufene und mit Steigerung des Stoffwechsels 
und Beschleunigung der Puls- und Respirationsfrequenz einher¬ 
gehende Temperaturerhöhung“ (1), erklärt uns nicht den ganzen 

i) Die Temperatur werden wir stets gekürzt durch T., die Menstruation 
durch M. bezeichnen. 
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Komplex pathologischer Symptome, obgleich sie sich sehr geschickt 
in einer allgemeinen Formel manche wichtige Symptome, welche im 
Organismus während des Fiebers auftreten, zu fassen bestrebt. So¬ 
bald wir eine ähnliche allgemeine Formel annehmen, so taucht so¬ 
gleich auf Grund der durch Aronsohn zitierten Anschauungen 
Krehls und Bergeis die Frage auf, ob das Fieber ohne den An¬ 
teil des Nervensystems in den Geweben durch ihren Zerfall und zwar 
infolge der Wirkung der Eiweisskörper entstehen könne. Es ist sehr 
zweifelhaft, ob eine solche Frage heutzutage .endgültig entschieden 
ist. Daneben taucht eine zweite, vom klinischen und theoretischen 
Standpunkte wohl wichtigere Frage auf. Wenn wir das durch die 
unmittelbare Verletzung (Stich) der Corpora striata hervorgerufene 
Experimentalfieber ausser acht lassen, so ist mit dem Worte 
Fieber heute der Begriff des Reizes dieses Wärmezentrums durch In¬ 
fektion oder Intoxikation verbunden. Indessen, ganz abgesehen von 
dem Begriff des Humoralfiebers, ist die Frage des nervösen oder 
psychischen (Suggestions-)Fiebers noch nicht genügend aufgeklärt 
worden. 

Strümpell geht zwar so weit, dass er den Anhängern des rein 
nervösen Fiebers einen Mangel an genauer Beobachtung der Kranken 
zuschreibt 1 ), wir können jedoch nicht die Meinung jener Forscher, 
welche sich mit dieser Angelegenheit speziell befasst haben und die 
Existenz dieses nervösen Fiebers für eine Tatsache und nicht für 
eine Einbildung halten, ignorieren. Wir erlauben uns beispielsweise 
unter anderen Gluzinski und Aronsohn, welch letzterer bis 10 
Abarten dieses Fiebers unterscheidet und der Beispiele kolossaler 
Temperatursteigerungen bis 49° und sogar 55° C. nach nervösen Er¬ 
schütterungen bei sonst normalem Zustande der Individuen aufführt, 
zu erwähnen. Wir haben übrigens zugunsten dieser Meinung unsere 
eigenen Beobachtungen. Ebenso hat das psychische (Suggestions-) 
Fieber eine Reihe von stützenden Beobachtungen für sich und kann 
nicht „levi manu“ geleugnet werden. Wir berufen uns nur auf die 
Beobachtungen Fürsts, sowie Köhlers und Behrs. Wenn ein 
solcher Faktor, wie die Infektion und Intoxikation eine dominierende 
Rolle bei der Entstehung des Fiebers spielt, so kann wieder nicht 
der nervöse und psychische Faktor ganz ausser acht gelassen werden, 
um so weniger bei Individuen mit einem Nervensystem von einer 
hochgradig erhöhten Reizbarkeit, wie es sich in der Tuberkulose ver¬ 
hält. Es lässt sich also fragen, ob nicht das Nervensystem allein 
eine gewisse Rolle im Fiebern während der Menstruation spielt. 

i) Über das sogenannte hysterische Fieber. Ref. in Münch, med. Wochen- 
sehr. 1906. Nr. 23. 
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Jedoch abgesehen von den strittigen rein theoretischen Problemen 
— die freilich auf dem klinischen Boden in Zweifelhaften und Un¬ 
gewissen ihr Echo finden — ist ein äusserst wichtiges Problem, das 
Problem des Stoffwechsels im Fieber, noch nicht genügend gelöst. 

Da es nicht in unserer Absicht liegt, uns in Einzelheiten ein¬ 
zulassen, erlauben wir uns, unter anderen auf folgende Aussprüche 
Rollys zu verweisen, dass es trotz zahlreicher Untersuchungen über 
den Stoffwechsel im Fieber „noch nicht gelungen ist, selbst in die 
wichtigsten Fragen einige Klarheit zu bringen und dass „über den 
qualitativen Stoffwechsel im Fieber so gut wie nichts bekannt ist“ 
(42), und auf Magnus-Alsleben, der behauptet, dass bei schwer 
Tuberkulösen der Stoffwechsel fast in normalen Grenzen bleiben kann. 

Wir berühren diese Vorgänge nur deshalb, weil das Problem des 
Stoffwechsels während der Menstruation, wie wir später sehen werden, 
noch nicht entsprechend gelöst ist und auf verschiedene Widersprüche 
stösst. Sobald jedoch einerseits der Stoffwechsel im Fieber, anderer¬ 
seits in der Menstruation noch nicht genügend erklärt ist, so folgt 
daraus der logische Schluss, dass das Verhältnis der Menstruation 
zum Fieber, wo die Grundlage die Stoffwechselstörungen bilden, nicht 
genau bestimmt werden kann. — Weiteres darüber im Verlauf der 
Abhandlung. 

Unterdessen möchten wir noch auf eine wichtige Frage auf¬ 
merksam machen. Bekannterweise befindet sich der Organismus in 
manchen Menstruationsperioden, wie es eine ganze Reihe pathologi¬ 
scher Symptome beweist, im Zustande einer verminderten Wider¬ 
standsfähigkeit, es wäre also äusserst wichtig zu erforschen, ob das 
Fieber während der Menstruation eine die Widerstandsfähigkeit 
hebende oder herabsetzende Wirkung ausübt; es müsste jedoch vor¬ 
her die Hauptfrage beantwortet werden, ob das Fieber überhaupt 
dem Organismus zur Selbstwehr vor der Infektion und Intoxikation 
hilft, oder auch seine von den Lebenssäften abhängige Widerstands¬ 
fähigkeit herabsetzt, mit einem Worte, ob es ein für den Organismus 
günstiges oder ungünstiges Symptom ist. Darüber gehen jedoch die 
Anschauungen sehr auseinander. Lüdke kommt auf Grund seiner 
Tierversuche zum Schlüsse, dass das Fieber auf die Zunahme und 
Beschleunigung der Bildung der Antikörper und auf das Steigern der 
Bindungsfähigkeit zwischen Antigen und Antikörper einwirken kann. 
Aronsohn hingegen und Citron(3) finden in ihren Tierversuchen 
überhaupt keine Vermehrung weder des Antikörpers noch des Anti¬ 
gens 1 ). Auch Rolly äussert sich auf Grund seiner persönlichen 

1 ) Barankiejeff kommt auf Grund Feiner Versuche an Kaninchen mit dem 
durch den Stich hervorgerufenen Fieber zur Überzeugung, dass das Fieber die 
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Untersuchungen dahin, dass ein massiges Fieber eher einen günstigen 
Einfluss auf das Bestreben des Organismus, sich von den Mikro¬ 
organismen und ihren Toxinen zu befreien oder sie zu neutralisieren, 
ausüben kann (41). 

Wir sehen also, dass die ganze Frage noch gar nicht klar ist, 
während sie docli in einer nahen Beziehung zu dem Verhältnis 
zwischen der Menstruation und der Temperatur steht, was übrigens 
keinen besonderen Beweis braucht. 

Schliesslich ist das Wesen der Menstruation selbst nicht ge¬ 
nügend vom physiologischen Standpunkte erklärt worden. Biedl 
z. B. weist die Unabhängigkeit der Menstruation von der Ovulation, 
welche in l / 8 der Fälle ungleichzeitig mit ihr verläuft, nach. Er be¬ 
hauptet weiter, dass spezielle Hormone die Korrelationstätigkeit der 
Ovarien regulieren, und dass das Wesen der Menstruation eigentlich 
nicht in der Blutung, sondern im zyklischen Wechsel der Uterus¬ 
schleimhaut liegt, — die Menstruation sei nur eine Teilerscheinung 
dieses Wechsels. (Wir wollen gelegentlich bemerken, dass die französi¬ 
schen Kliniker wie Ar an und Girod et [zitiert von Ribemont- 
Dessaignes], Ribemont-Dessaignes, Tarnier ihm in seinen 
Anschauungen um einige Jahrzehnte zuvorgekommen sind.) 

Andere Autoren hingegen stellen die Menstruation in unmittel¬ 
bare Beziehung zur Ovulation. Schäffer resümiert diese Anschau¬ 
ungen in kurzen Worten: „Ohne Ovulation keine Menstruation“. 

Dieser Vorgang ist also gar nicht klar. 

Wir finden weitere Unklarheiten im biologischen Wesen der 
Menstruation. 

An Stelle der ehemaligen Theorie Pflügers, welche eine ganze 
Reihe komplizierter biologischer Vorgänge auf Grund eines Nerven- 
reflexes zu erklären suchte und durch die Versuche Hai bans nieder¬ 
gelegt wurde, entstand eine biochemische Theorie, die diese Vorgänge 
durch eine Wirkung der inneren Sekretion der Ovarien auf den Or¬ 
ganismus zu erklären bestrebt ist. 

Heutzutage ist uns nicht einmal die Quelle dieser Sekretion 
näher bekannt. Nach A. Fränkel wäre es Corpus luteum 1 ). Bouin 
(von Biedl zitiert) und Biedl selbst halten hingegen für ihren Sekre¬ 
tionsort jene Zellengruppe, welche die sogenannte „glande inter¬ 
stitielle“ bilden. Auch das chemische Wesen des Sekretes ist nach 

angeborene Widerstandsfähigkeit gegen die Mikroorganismen (Staphylococ., 
Streptococ. pneumo-bac. Fr.) vermindert. 

*) Klein bestimmt genau die Zusammensetzung dieses Sekretes oder 
„Oophorine*. Seiner Meinung nach besteht sie aus: Follikuline, Ovuline und 
Luteine. 
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Biedl nicht näher bestimmt, obschon nach den Untersuchungen 
Schickeis eine seiner Eigenschaften, eine antagonistische Wirkung 
gegenüber der des Sekretes der Nebenniere und der Hypophyse, und 
zwar ein hemmender Einfluss auf die Gerinnbarkeit des Blutes und 
die Wirkung auf die Herabsetzung des Blutdruckes, schon genügend 
festgestellt zu sein scheint. Es ist endlich das Verhältnis zwischen 
den Ovarien und anderen Drüsen mit innerer Sekretion noch nicht 
genügend auf experimentellem Wege erforscht, obgleich die Unter¬ 
suchungen der letzteren Zeit schon viel Licht auf diese äusserst 
wichtigen biologischen Vorgänge geworfen und im Einklänge mit den 
Experimenten gewisse klinische Typen festgestellt haben (z. B. 
Dystrophia adip. genit. oder Gigant, infantilis). Daraus folgt, dass 
der Anteil der assimilatorischen und dissimilatorischen Hormone 1 ) in 
der Menstruationsirage auf der Basis der allgemeinen chemischen 
Korrelation des Organismus noch nicht näher bekannt ist. Erst eine 
nähere Bestimmung dieser Korrelation kann eine ganze Reihe mit der 
Menstruationsfrage # verbundener Widersprüche und Unklarheiten, an 
erster Stelle die Stoffwechsel- und die eng mit ihm verbundene Tem¬ 
peraturfrage entscheiden. 

Sobald wir uns mit dem Stoffwechsel in der Menstruation be¬ 
fassen, sehen wir grosse Widersprüche in den Anschauungen einzelner 
Autoren. 

Schräder (von Schäfer zit.), Rabuteau und Ver Ecke 
(von L. Zuntz zit.) behaupten, dass der Stoffwechsel während der 
Menstruation schwächer als vor der Menstruation sei. 

Nach Robin und Bi net (zit. durch Zuntz) soll er hingegen 
während der Menstruation am stärksten sein. 

Mary J aöoby (zit. durch L. Zuntz.) findet einen geringeren 
Stoffwechsel nach als während der Menstruation. 

Riebold und speziell L. Zuntz finden auf Grund eigener Ex¬ 
perimente fast keinen Unterschied weder vor, noch nach, noch während 
der Menstruation. 


*) Diese Arbeit war schon zu Ende geschrieben, als der Artikel des Prof. 
Popielski „Die Theorie der Hormone im Lichte der Tatschen“ (Lwowski Tyg. 
lek. Nr. 24. 1911) erschienen ist, io welchem der Verfasser auf Grund seiner 
eigenen Theorie Uber Vasodüatin überhaupt die Existenz der Hormone leugnet. 
Die Entscheidung solcher Probleme Übertritt die Grenzen unserer Kompetenz. 
Der Autor erkl&rt dagegen, dass die verschiedenen Organe zwar durch chemische 
Körper, jedoch in weit grösserem Masse durch Nerven aufeinander einwirken. — 
In unserer Arbeit betonen wir besonders, dass die Eigenschaften des Ovarial- 
sekretes und sein Verhältnis zu den Sekreten anderer Organe nicht näher bekannt 
ist. Es wäre auch sehr wünschenswert, die Rolle der Nerven genau zu erforschen. 
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Im Einklänge mit diesen Widersprüchen ergeben die physiologi¬ 
schen Experimente der Autoren verschiedene Resultate. 

Ott und Zicharew behaupten z. B., dass die vitale Energie des 
Weibes ihr Maximum vor der Menstruation erreicht, Bossi findet im 
Gegenteil gerade das Minimum dieser Energie vor der Menstruation 
aus dem Grund, dass die toxischen im Ovarialsekrete enthaltenen Sub¬ 
stanzen den Organismus mit der Blutausscheidung verlassen. 

Ähnlich verhält es sich mit den Schwankungen der Temperatur 
während der Menstruation. 

Die Autoren sind über den Augenblick der höchsten Steigerung 
derselben sehr uneinig. K e r s ch z. B. (zit. von T o b 1 e r) gibt das Maxi¬ 
mum bei gesunden Frauen auf den ersten Tag während der Men¬ 
struation, G i 1 es (zit. von T o b 1 e r) auf zwei Tage vor der Menstruation 
mit einem plötzlichen Abfall am Vorabend der Menstruation an. 
Zuntz findet das Maximum bei gesunden Frauen in den letzten zwei 
Tagen und einen plötzlichen Abfall unmittelbar vor der Menstruation, 
Kraus findet bei tuberkulösen Frauen eine allmähliche Steigerung 
in 1—2 Tagen, manchmal in 10—14 Tagen vor der Menstruation 
oder am ersten oder zweiten Tage während der Menstruation. 

Aus dieser Zahlenverschiedenheit folgt schon, * dass man die 
Schwankungen der Temperatur während der Menstruation keiner 
Regel unterwerfen kann. 

Indessen wollen manche Autoren sie in die Rahmen der Wellen¬ 
theorie eindrängen, welchen wellenartigen Schwankungen die einzelnen 
Tätigkeiten des weiblichen Organismus unterliegen sollen. 

Wir wollen uns nicht in die Einzelheiten der durch Goodman und 
Jacoby aufgestellten, durch Rein 1, Ott, Van de Velde, Zicharew und 
andere verteidigten, aber durch L. Zuntz und Schäf f er geleugneten 
Theorie einlassen, möchten aber zeigen, dass selbst unter den An¬ 
hängern der Wellentheorie bedeutende Unterschiede bestehen. Auf den 
Tafeln van de Veldes sehen wir den Wellengipfel am vorletzten 
Tage vor der Menstruation; später tritt ein deutlicher Abfall auf, der 
während der Menstruation das niedrigste Niveau erreicht. Stephenson 
(zit. von Reinl) gibt den Anfang des Abfalles auf 5—6 Tage vor 
der Menstruation an. 

Reinl gibt zwar keine bestimmte Zahlen an, aber aus seiner 
graphischen Tafel folgt, dass der Abfall des Wellengipfels langsam 
während einiger Tage stattfindet, also anders als bei Van deVelde. 

Bei der Vielfältigkeit der klinischen Beobachtungen scheint Eins 
mehr weniger sicher festgestellt zu sein, und zwar, dass die niedrigste 
Temperatur auf die Intermenstrualperiode fällt, jedoch ihre Grenze 
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ist bei verschiedenen Autoren ziemlich elastisch, von einigen bis über 
zehn Tagen. 

Hervorstechende Ausnahmen werden jedoch auch hier gefunden. 
Bekannt ist der Fall, durch Voornweld beschrieben, eines tuberkulösen 
18jährigen Mädchens, welches in der Intermenstrualperiode während 
einiger Monate regelmässig während 1—2 Tage eine Temperatur bis 
38,8° hatte. Daremberg erwähnt auch „eine gewisse Zahl von 
Frauen, mit einem kleinen Kongestionszustand, die eine Temperatur¬ 
steigerung um 0,4 —0,5 am 11., 12. oder 13. Tag, nach beendigter 
Menstruation aufweisen/ 

Gluzinski und Grek berechnen auf Grund eigener Statistik 
die Zahl der Frauen mit einem Intermenstrualfieber auf 25,4°/o(16). 

Wie sind nun derartige Beobachtungen zu erklären? Sie liefern 
nur eine Bestätigung unserer Anschauung, dass man die Schwankungen 
der Temperatur während der Menstruation in keine Rahmen schliessen 
kann, da man dazu einer wissenschaftlichen Basis entbehrt. 

Es folgt daraus der logische Schluss, dass die Temperatur während 
der Menstruation bei tuberkulösen Frauen ein vielfältiges Bild dar¬ 
stellen dürfte und tatsächlich sind die Meinungen der Autoren nach 
mehreren wichtigen Richtungen hin auseinandergehend. In erster 
Reihe, was die Abhängigkeit des Fiebers von der tbc. Infektion und 
der Fieberkurve von der Schwere der Erkrankung betrifft. 

Es taucht hier jedoch die Grundfrage auf, ob das Fieber während 
der Menstruation ausschliesslich ein Symptom einer Infektion des 
Organismus ist oder auch ohne sie entstehen kann. 

Die erste Anschauung wird eifrig von Rieb old verteidigt, indem 
er nachweist, dass, sobald keine akute oder chronische Erkrankung 
vorliegt, irgendwo ein verborgener Herd, entweder in den Mandeln 
nach einer vormals durchgemachten Angina; oder ein alter rheuma¬ 
tischer Herd sein müsse und indem er in Ermangelung jener die 
Ursache des kurzdauernden Fieberns in der nach Krieger während 
der Menstruation bei 30°/o der Frauen bestehenden Obstipatio habi- 
tualis sieht. Das Fieber ist mit einem Worte die Folge der Resorp¬ 
tion des infektiösen Materials unter dem Einflüsse der Menstruation, 
welche die Rolle eines Blasebalges spielt, der die Funken unter der 
Asche auflodern lässt. 

Sabourin (46), Krausund E. Frank behauptender letzteren 
Meinung zufolge, dass für das Fieber während der Menstruation bei 
Abwesenheit jeder anderen infektiösen Erkrankung als Grundursache 
manifeste oder latente Tuberkulose anzusehen ist, wenn auch die 
Untersuchung mit den heute bekannten Methoden negativ ausiallt. 
Auf diese Weise tritt das Fieber während der Menstruation als 
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charakteristisches Symptom der Tuberkulose auf und es hat in den 
Anschauungen der betreffenden Autoren einen wichtigen, diagnosti¬ 
schen Wert. 

Es ist jedoch fraglich, ob eine ähnliche Behauptung theoretisch 
begründet ist. Wenn wir eine ganze Reihe pathologischer Erschei¬ 
nungen während der Menstruation bei gesunden Frauen erwägen und 
wenn wir von den Störungen im zentralen oder peripheren Nerven¬ 
system angefangen, die Symptome im Verdauungskanal, den Respira¬ 
tionsorganen und dem Blutzirkulationssystem etc. bis zu den in den 
am wenigsten empfindlichen Geweben wie z. B. der Haut überblicken, 
so müssen wir sie als Folgen der giftigen Wirkung des Ovarial- 
sekretes auf einzelne Gewebe des ganzen Organismus auffassen 1 ). 
Dies ist die wenigstens heutzutage herrschende Meinung. Dürften 
wir uns nun in Anbetracht einer solchen Wirkung des Ovarialsekretes 
bei gesunden Frauen nicht für berechtigt halten anzunebmen, dass 
dieses Sekret auch auf das wärmebildende Zentrum reizend wirkt, 
zumal bei Personen mit reizbarem Nervensystem, wie es in der Tuber¬ 
kulose ist und wo nach den Beobachtungen Fürsts und Köhlers- 
Behrs schon die Suggestion allein die Temperatur bis 38° und dar¬ 
über steigern kann? Somit scheint uns die Frage des Fiebers während 
der Menstruation im Lichte neuer Untersuchungen über das Ovarial- 
sekret und die chemische Korrelation im Organismus sehr kompliziert 
zu sein und kann nicht in Ermangelung positiver wissenschaftlicher 
Ergebnisse mittels der allgemeinen Formel: „Eine Infektion bzw. 
Tuberkulose" gelöst werden. Dürfte die tuberkulöse Infektion schon 
an sich als hinreichende Ursache des Menstruationsfiebers hingestellt 
werden, so müsste in diesem Falle ein Zusammenhang zwischen dem 
Fieber und der Schwere der Infektion bestehen. Indessen ist es 
nicht immer der Fall. Autoren wie Kraus und Riebold betonen 
ausdrücklich, dass das Fieber „vollkommen unabhängig von der Schwere 
der Erkrankung ist" (40). Unsere eigene Beobachtungen, wie später 
noch zu erweisen sein wird, ergeben auch keinen steten kausalen Zu¬ 
sammenhang. 

Daraus folgt der logische Schluss, dass die Fieberskala nicht als 
Richtschnur für die Prognose der Tuberkulose — unabhängig von dem 
Momente, ob es vor, oder während, oder nach der Menstruation 
erscheint, — angenommen werden kann. (Bekannterweise hält Turban 
das Fieber nach der Menstruation für ein ungünstiges Symptom.) 

Im Zusammenhang mit diesem Stand der Frage sehen wir in 
Hinsicht auf die Häufigkeit des Fiebers verschiedene klinische Wider- 

i) Siehe ihre Zusammenstellung: Wolpe, Schftffer, Rosthorn, Tobler 
und Zicharew. 
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Sprüche: S&bourin begegnet ihm fast bei allen Kranken und hält 
es, wie wir früher erwähnten, für ein charakteristisches Symptom 
der latenten Tuberkulose, Kraus nur in 66%, Gluzinski und 
Grek in 60%, Rieb old in 54%, wir nur in 44°/o der Kranken. 
Cuthbert und Welch geben (zit. von Riebold) die folgende 
Statistik an: In dem Frühstadium der Lungentuberkulose eine Tem- 
peraturherabsetzung bei 75%; 


bei mittelschwer Kranken 
endlich bei schwer Kranken 


{ Temperaturherabsetzung bei 1 40 % 
Temperatursteigerung f 53,3%, 

{ Temperaturherabsetzung bei 14,2°/o. 
Temperatursteigerung bei 57,1%. 


Scherer hat bei grossem Krankenmaterial (1300 tuberkulöse 
Frauen) das Fieber sehr selten vor der Menstruation gefunden und 
bei genauer Kontrolle der Temperatur im Munde und im Rektum 
von 35 Frauen das Fieber nur bei einer festgestellt. 

Wir haben vor der Prüfung des eigenen Materials aus diesem 
Grunde so ausführlich die ganze Reihe komplizierter, die M. be¬ 
treffenden Fragen erörtert, da wir eine feste Basis für unsere eigene 
Untersuchungen, deren Bild sich sehr vielfarbig vorstellt, gewinnen 
wollten. 


Wir sind der Meinung, dass die Aufgabe des Klinikers nicht in 
einer schematischen Beschreibung beobachteter Tatsachen liegt, 
sondern dass derselbe in der Reihe pathologischer Symptome wenn 
schon nicht feste biologische Gesetze, dann wenigstens die vorliegenden 
Symptome genau erklärende und ihren ursächlichen Zusammenhang 
bestimmende Faktoren suchen soll. Wir haben oben gesehen, welche 
grosse Widersprüche in den Anschauungen über die Grundprobleme 
der M. bestehen und wie diesen theoretischen Unterschieden, die dem 
experimentellen und klinischen Materiale entnommenen Widersprüche 
entsprechen. Wir bemerken deswegen von vornherein, dass die 
Prüfung unseres eigenen Materials zu keinen genauen Schlüssen 
führen kann. 

Unser klinisches Material umfasst 300 Frauen und stellt sich 
folgenderweise dar: 


Stadien (nach Turban) 

Im I. Stadium 131 Kranke 


„ II. 

90 

i» 

.. III. 

79 



Summa 800 Kranke 


Alter Kurdauer 


14—15 J. 

8 Kranke 

l l /s— 3 Monat 

84 Kranke 

16-20 „ 

46 

3- 6 „ 

138 

21-30 „ 

158 

6- 9 „ 

41 „ 

31—40 „ 

70 „ 

| 9—12 

27 „ 

Uber 40 ,, 

18 „ 

über 12 „ 

15 ,. 


300 Kranke 300 Kranke 
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Die Gesamtzahl der beobachteten Perioden beträgt 1167 1 ). 

Ehe wir zu den Einzelheiten des M.-Fiebers übergehen, möchten 
wir in aller Kürze verschiedene Komplikationen des Fiebers im Zu¬ 
sammenhang mit der Grundkrankheit betrachten, da diese Kompli¬ 
kationen in gewisser Beziehung zum Fieber stehen können. — Tobler 
kommt in seinen bekannten an einem grossen (1120) Material aus¬ 
geführten Untersuchungen zum Schlüsse, dass bei 76°/ 0 Frauen die 
M. lokale oder allgemeine Störungen im Organismus oder auch alle 
beide hervorruft. Die ausschliesslich 220 Jungfrauen betreffende 
Statistik Schaffers ist etwas weniger pessimistisch, jedenfalls 
findet er eine vollkommen regelmässige M. nur bei 28%, lokale 
Störungen bei 60%, allgemeine bei 12°/o. Wir wollen jetzt Zusehen 
wie sich die Störungen auf Grund der Tuberkulose darstellen. Viele 
Autoren schreiben der Tuberkulose eine grössere oder kleinere ätio¬ 
logische Rolle in dieser Hinsicht zu. Sie sehen sogar die Störungen 
der M., speziell die Amenorrhoe und Dysmenorrhöe, als Symptome 
eines tuberkulösen Herdes im Organismus entweder in den Lungen 
oder in anderen Organen, oder endlich als primäre Genital-Tuber- 
kulose an 2 ). Diese Anschauung sprechen unter anderen Sch äff er, 
Cornet, Kroemer, Gräfenberg aus. Der letztere beruft sich 
auf die Untersuchungen Eisensteins und Höllös, welche in 
27 Fällen der primären Dysmenorrhöe in 23 Fällen .dank der Tuber¬ 
kulinreaktion eine später durch physikalische Untersuchungsmethoden 
festgestellte Tuberkulose gefunden haben. Marfan behauptet, dass 
die Störungen in der M. fast ständig Vorkommen und dass ,,die M. 
überhaupt nicht erscheint, sobald junge Mädchen, welche keine 
Menses haben, mit der Tuberkulose affiziert werden“. 

Wir konnten eine genaue Anamnese bei 185 Frauen unseres Materials 
erheben. Von dieser Zahl begegnen wir bei 48 (rund 26%) Frauen 
Störungen in der M. selbst (unregelmässige Unterbrechungen, Ameno- 
und Dysmenorrhöe), Komplikationen ausserhalb der Genitalien bei 32 
(18%) Frauen, zusammen bei 80 (rund 44%) Frauen. Den Störungen in 
der M. haben wir im I. Stadium (27%) öfter als im II. (23°/o) be¬ 
gegnet. im dritten dagegen 30%. Wir haben zwar ein Ausbleiben 
der M. bei Kranken im II. Stadium, und zwar bei günstigem Heilungs- 

>) Von der allgemeinen Zahl 1167 M. fällt eine auf 24 Person?n, je zwei 
auf 63 Personen. Die höchsten Zahlen betragen: 10 beobachten M. bei 6 Kranken. 
11 M. bei 3 Kranken, je 13, 15, 16 und 19 M. bei einer Kranken; zu 12 und 
14 M. bei je zwei Kranken. 

-) Die Häufigkeit der primären und sekundären Genitalien-Tuberkulose stellt 
sich in den Zahlen verschieden dar: Nach Kroemer z. B. macht üie klinische 
Diagnose kaum 4° 0 aus, der Sektionsbefund dagegen 18 — 30° 0 . Nach Krönig 
beruhen 10“ 0 aller chronischen Adnexerkrankungen auf tuberkulösem Boden. 
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verlaufe, beobachtet, jedoch haben wir bei schwer Kranken im 
IIF. Stadium (15 auf 42) mit grossen Lungenveränderungen und hohem 
Fieber eine ganz regelmässige M. getroffen. Es muss ausserdem hin¬ 
zugefügt werden, dass der Zustand sich bei 9 Kranken auf 15 stets 
verschlechtert hat und dass bei zwei von ihnen die M. zuletzt auf 
fünf und drei Tage vor dem Tode aufgetreten ist. — Daraus folgt 
aber nicht, dass die Tuberkulose überhaupt keinen Einfluss auf die 
M. ausübt. Wir begegnen im Gegenteil mit der allmählichen Besserung 
der Lungen und des Allgemeinbetindens relativen Besserungen dieser 
Störungen durchschnittlich bei 28% Frauen. Andererseits scheint 
uns der ungünstige Einfluss nicht so gross zu sein, wie es manche 
Autoren, speziell Marfan, behaupten. Wir haben nämlich, ausser 
den oben angeführten, Beispiele an vier 14jä*hrigen Mädchen (eine 
im II. Stadium, drei im IIL), bei welchen die Krankheit seit l j 2 bis 
vier Jahre datiert und bei welchen die M. vor der Ankunft im Sana¬ 
torium oder schon in der Anstalt in der voll entwickelten Krankheit, 
bei Fieberzuständen, aufgetreten ist. 

Was die Komplikationen ausserhalb der Genitalsphäre anbelangt, 
so begegnen wir bei 22 Kranken Komplikationen in den Atmungs¬ 
organen, bei 10 in anderen Organen. Hierher gehören: Die Exazerbation 
der Herderkrankung in den Lungen, aber in milder Form, mässige 
Hämoptoe, leicht vorübergehende Pleuritis sicca (welcher freilich wir 
auch bei Männern öfters begegnen), vorübergehende Rhinopharyngitis, 
vorübergehende Perityphlitis, Exazerbation eines alten rheumatischen 
Herdes, möglicherweise tuberkulösen Ursprungs nach Poncet, 
(Schmerzen und Anschwellung der Gelenke), endlich eine starke kurz¬ 
dauernde Diarrhöe 1 ). Eine bedeutende Verschlechterung des Zu¬ 
standes im Kehlkopf, was Bottermund mit Hinweis auf Lenox 
Brown betont, konnten wir nicht feststellen 2 ). Wir mÖQhten einen 
Augenblick bei der vikariierenden oder supplementären Hämoptoe ver¬ 
weilen, da sie in einer gewissen Verbindung mit der Fieberfrage während 
der M. steht. Unsere Hämoptoen waren im allgemeinen leicht und 
hatten keine Komplikationen in den Lungenherden zur Folge. Wenn 
wir erwägen, wie verschieden die Lokalisation der vikariierenden oder 
supplementären Hämoptoe ist 3 j, so ist es schwer zu behaupten, welcher 

Wir haben keine solche schwere Verschlechterungen, welche z. B. Turban 
oder Sabourin anführen, gesehen. 

*) Merkwürdigerweise beruft sich eine solche Autorität wie Moritz 
Schmidt bei Besprechung der Verschlimmerung der Larynxtuberkulose in Ver¬ 
bindung mit der M. auf Bayer und erwähnt keine eigenen Fälle. 

M Wir erinnern daran, dass ausser der Hämoptoe und verhältnismässig 
häutiger Epistaxis hier die seltenen Formen der Blutung erwähnt sind wie: aus 
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Faktor, ob die Tuberkulose selbst, oder aber die Wirkung des Ova- 
rialsekretes auf die blutführenden Organe dabei bestimmend wirkt. 
Diese Frage ist noch nicht klinisch entschieden. Wenn eine Reihe 
von Autoren (Weismayr, Sabourin, Kober, M ö Ile r) diese Hä¬ 
moptoe für ein Symptom der Lungentuberkulose bei Frauen hält, so 
geht wieder eine Reihe anderer Autoren (Cornet, Peter. Darem¬ 
berg, Pozzi und Tarnier) von keinem solchen exzeptionellem 
Standpunkte aus; Herard und Cornil erklären sich bestimmt 
gegen diese Anschauung. 

Wenn wir zu den Einzelheiten übergehen, so beobachten wir, dass 
die Tuberkulose in 115 Fällen aus der ganzen Zahl von 300 Kranken 
einen stetigen Einfluss auf die Veränderungen der gewöhnlich die 
Krankheit begleitenden Temperatur ausübt. Diese Änderungen 
stellen eine grosse Vielfältigkeit in ihren Schwankungen vor. Die 
übriggebliebenen 185 lassen sich in zwei Kategorien einteilen: I. 100 
Kranke mit einer im allgemeinen während der M. nor¬ 
malen T. Bei 6 Kranken ist sie jedoch während der Behandlung 
in eine erhöhte übergegangen und hat sich als solche erhalten. Bei 
vieren Hess sich dieser Übergang durch die Meinung oben zitierter 
Autoren, d. h. durch die Verschlechterung der Lungen und des All¬ 
gemeinbefindens begründen; jedoch bei zweien nicht, da während der 
Behandlung eine deutliche Besserung ihres Allgemein- und Lungen¬ 
zustandes eingetreten ist. II. 85 Kranke mit dauernder sub- 
febriler oder febriler T., die bei schwer Kranken im 3. Sta¬ 
dium mitunter sogar einen hohen Grad erreichte. Bei 11 Kranken 
sehen wir inmitten der Behandlung während der M. einen dauernden 
Temperaturabfall bis zur Norm. Es muss bemerkt werden, dass bei 
2 Kranken während der weiteren Behandlung eine deutliche Ver¬ 
schlechterung aufgetreten ist, dass aber trotzdem die T. während der 
ganzen Menstruationsperiode eine regelmässige geblieben ist. In 
beiden Fällen, diese zwei Kranken ausgenommen, sehen wir einen 
gewissen Zusammenhang zwischen der T. während der M. und der 
Tuberkulose. Wenn wir alle Kranken mit Änderungen der T. während 
der M. (115-}-6-|-ll) zusammenrechnen, kommt die Zahl 132 heraus, 
was bei der Gesamtzahl von 300 Kranken 44°/o ergibt. 

Sobald wir näher die Temperaturschwankungen während der M. 
beobachten, erblicken wir ein äusserst vielfältiges Bild. Die Schwan¬ 
kungen können während einer oder einiger Menstruationsperioden 

der Mamma, aus dem Darme oder dem Magen (Rosthorn), überaus seltene 
wie aus dem Gesichtslupus (Pozzi), in Corpus vitreum (Wolpe), aus den Lippen 
und der Mundschleimhaut (Hauptmann). 
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entweder in Steigerung oder dann im Abfall begriffen Vorkommen. 
Die Skala dieser Schwankungen ist sehr verschieden, von 0,3°—1,5° 
und sogar bis 2 01 ). 

Überhaupt ist es schwer, wie wir später zeigen werden, den 
Kausalzusammenhang zwischen der Intensität der Erkrankung im 
gegebenen Momente und der Temperatursteigerung festzustellen. Diese 
in einer oder anderen Richtung eintretenden Schwankungen sind end¬ 
lich von verschiedenen Momenten, d. h. von der Zeit vor, während 
oder nach der M. unabhängig und können nicht, wie wir früher 
bemerkt haben, eine bestimmte diagnostische oder prognostische Be¬ 
deutung haben. Obgleich diese Schwankungen so vielfältig sind, so lassen 
sie sich auf Grund charakteristischer Merkmale in gewisse Gruppen 
einteilen mit der Einschränkung, dass ihre Grenzen keineswegs be¬ 
stimmt, eher elastisch sind, was logisch aus dem Wesen beobachteter 
Erscheinungen folgt. 

I. Gruppe, für welche wir als den Ausgangspunkt die Zeit 
vor der M. nehmen. 

Wir begegnen hier statt des Temperaturabfalles folgenden Kom¬ 
binationen : 

a) Steigerungen über die normale T. in Grenzen von 0,4—0,5°—1 °, 
aber nicht notwendig auf einige über zehn Tage vor der M., wie es 
Van de Veldes Wellentheorie erfordert, sondern gewöhnlich auf 3—6 
Tage. Die Steigerung hält bis zum Augenblicke der Erscheinung der 
M. an, also ohne einen Abfall auf 1—2 Tage vor ihr, wie die er¬ 
wähnte Theorie will. Wir haben hier als Durchschnittstypen Kranke 
in 1. Stadium (Turban) 1 2 ) mit Steigerungen von 0,4—0,6° auf 

1) Wir dürfen bemerken, dass unsere Kranken die T. während 7—8 Minuten, 
jede 2 Stunden, also durchschnittlich 7—8 mal täglich, im Munde messen. Als 
Norm einer Steigerung über das Normale haben wir nach Riebold 0,8° ange¬ 
nommen, aus dem einfachen Grunde, dass die Schwankungen bis 0,1—0,2° schon 
bei gesunden und erst bei tuberkulös Kranken, deren Termoregulationsorgan 
bekannterweise überempfindlich ist und schon auf physiologische oder physische 
Reize rasch durch manchmal sogar grosse, obgleich kurzdauernde Temperatur¬ 
steigerungen reagiert, für physiologisch gehalten werden sollen. Man kann sich 
aber sehr leicht täuschen und es ist schwer sich zu orientieren, ob die Ursache 
der Temperatursteigerung in einer Exazerbation des Krankheitsherdes oder in der 
Komplikation mit anderen krankhaften Vorgängen oder in ephemerischen Reizen 
liegt und es bleibt dadurch dem Kliniker ein breites Feld zum beliebigen Kom¬ 
mentieren der Tatsachen zurück. Wir sind jedoch der Meinung, dass eine fleissige 
Krankenbeobachtung und eine allseitige, sowie objektive Beurteilung der Tempera¬ 
tursteigerung die Fehler im Suchen nach der Ursache dieser Steigerung bei der¬ 
selben Person auf ein Minimum einschränken kann. 

2) Wir bleibon bei der alten Klassifikation Turbans nach der Ausbreitung 
der anatomischen Veränderungen in 8 Stadien als einer schematischen Erleichte- 

Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 2 . 12 
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3—5—11 Tage vor der M., Kranke im 2. Stadium mit Steigerungen 
von 0,6° auf 6 Tage vor der M. und endlich schwer Kranke im 
3. Stadium mit Steigerungen von 0,4° auf 3 Tage vor. 

b) In einigen Fällen fiel die Temperatursteigerung erst auf den 
Vorabend der M. Wir haben hier als Durchschnittstypen 2 Kranke 
im I. Stadium mit sehr leichten Veränderungen in den Lungen, mit 
einem afebrilen Verlaufe (selten 37,2—37,3), mit einer Steigerung 
von 0,4—0,5°. 

Als Exempel können wir eine Kranke im III. Stadium, die 33jährige Frau 
N., eine seit 11 Jahren leidende Person, eine Mutter von 3 gesunden Kindern, 
deren Behandlung während 3 Monate Behr günstig, ohne Fieber mit einer Gewichts¬ 
zunahme von 4 7a kg verlief, anführen. Am Vorabend der M. eine Steigerung 
von 1,5°, am Erscheinungstage der Menses ein Abfall zur Norm. 

c) Eine durch die ersten 2 Tage oder durch die ganze Zeit während 
der Regeln, unabhängig vom Krankheitsstadium anhaltende Steigerung 
von 0,4—0,6° auf 3—10 Tage vor der M. 

Indem wir die Kranken im I. und II. Stadium übergehen, führen wir nur 
beispielsweise das 25jährige Fräulein P. an, welches als schwer krank im 
III. Stadium mit hohem Anfangsfieber von 39° angekommen ist und oine unge¬ 
heuere Besserung mit einer Gewichtszunahme von 14 kg während 3 Monate erfuhr 
und welche eine Steigerung der T. von 0,6° 3 Tage vor und während der M. 
zeigte. 

II. In der zweiten Gruppe, in welcher den Ausgangspunkt 
die Temperaturänderungen während der M. bilden, unterscheiden 
wir zwei Formen. 

a) Eine ausschliesslich während der M. und unabhängig von 
der Intensität der Erkrankung auftretende Steigerung um 0,4 —1,5°, 
welche nur 1—2 Tage oder auch während der ganzen Menstruations¬ 
zeit dauert — später ein Abfall zur Norm. 

Als Beispiele können wir zwei Kranke anführen: 

Als Erste, das 25jährige Fräulein G. mit unbedeutenden Spitzenaffektionen 
im I. Stadium, mit einem günstigen, im allgemeinen afebrilen (nur von Zeit zu 
Zeit 37,2—37,3°) Behandlungsverlaufe; während 3—4 Tage im Verlaufe der M. 
steigt die T. um 0,4 über die Norm. Die zweite Patientin, das 14jährige 
Fräulein M. mit Affektionen, die wir dem 11. Stadium zuzählen, mit einem eben¬ 
falls afebrilen und günstigen Behandlungsverlaufe, zeigt eine Steigerung von 0,6° 
nur am 1. Tage der M. 

b) Eine Steigerung während, die weiter nach beendeter M. 
dauert, erinnert an den früheren Typus c) aus der 1. Gruppe mit 
dem Unterschiede, dass dort eine Steigerung vor einer Steigerung 

rung, indem wir ganz genau die Unzulänglichkeit jeder künstlichen Klassifikation 
in einer Krankheit einsehen, deren wichtigster Faktor die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus ist, welche wir, da ihr biologisches Wesen unbekannt ist, erst 
post hoc beurteilen können. 
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während vorangegangen ist und hier die Steigerung nach im wei¬ 
teren Verlaufe die Steigerung während begleitet. Als Beispiele 
führen wir zwei Patientinnen an: 

Die Erste, die 86 jährige Frau B., eine Mutter von 4 Kindern, mit Affektionen 
im II. Stadium, mit einem sehr günstigen Verlaufe der Kur, mit einem anfänglich 
38° erreichenden, später verschwundenen Fieber, zeigt eine Temperatursteigerung 
von 0,4° über die gewöhnliche Norm während 4 Tage während und 6 Tage 
nach beendeter M. 

Die zweite Patientin ist das 23 jährige Fräulein K., im III. Stadium mit 
einem unbeständigen, obzwar am Ende verhältnismässig günstigem Verlaufe der 
Kur, bei einem dauernden subfebrilen (37,4—37,5° bis 38—38,2°) T.-zustande. Das 
Allgemeinbefinden und die Lungen besserten sich. Hier begegnen wir einer 
Steigerung über die gewöhnliche T. von 0,5° während und 2—3 Tage post. 
Diese Patientin ist jedoch einige Monate nach dem Verlassen der Anstalt 
gestorben. 

Der Fall könnte in gegebenem Falle die Beobachtungen Tur¬ 
bans (57), dass die Steigerungen post eine ungünstige Prognose 
liefern, bestätigen. Darauf bezüglich haben wir auch einige andere 
Fälle schwer kranker Patientinnen im 3. Stadium, wo wir bei Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes Temperatursteigerungen nach be¬ 
endeten Regeln, welche entweder ausschliesslich nach anftraten oder 
denen Steigerungen während vorausgegangen sind oder endlich 
Steigerungen vor, während und nach ohne Unterbrechung sehen 
konnten. Einige von diesen Patientinnen, insoferne wir uns infor¬ 
mieren konnten, sind in einigen Monaten nach dem Verlassen der 
Anstalt gestorben. 

Andererseits haben wir leicht kranke Patientinnen, welche zu 
der 3. Gruppe gehören, mit ausschliesslich post beobachteten 
Steigerungen. Der Verlauf der Behandlung jedoch und die auf Grund 
dessen gestellte Prognose waren vollständig günstig. Diese Fälle 
widersprechen also den Beobachtungen Turbans und bestätigen 
unsere Meinung, dass die Temperaturschwankungen in keine be¬ 
stimmte Regeln eingezwängt werden können und dass man auf sie 
keine Prognose, ohne eine Reihe wichtiger Krankheitssymptome zu 
berücksichtigen, bauen könne, da die ausschliesslich auf Temperatur¬ 
schwankungen gestützten Behauptungen zu fehlerhaften Folgerungen 
führen. 

IV. In die IV. Gruppe gehören die Temperatursen¬ 
kungen, welche, soweit das aus der zugänglichen Literatur 
bekannt ist, als erste Gluzinski und Grek erwähnen. Sie heben 
jedoch hervor, dass sie den Temperatursenkungen durchschnittlich 
während, seltener nach, jedoch niemals vor der M. oder in der 
Intermenstrualperiode begegnet sind. In unserem Material haben wir 
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nun verschiedene Kombinationen beobachtet, welche zwar in keine 
bestimmte Rahmen passen, die jedoch mit den folgenden Beispielen 
illustriert werden können: 

a) Fräulein H. f 23 Jahre alt, leicht krank im I. Stadium, ein afebriler 
Zustand, mit zeitweise auftretenden Steigerungen, der Behandlungsverlauf günstig. 
In 2 —3 Jahren nach dem Verlassen der Anstalt fühlt sie sich ganz wohl, führt 
ein normales Leben und hat nur eine Temperaturerniedrigung von 0,4° wäh ren d 
der M. 

b) Fräulein A., 36 Jahre alt, schwer krank im III. Stadium, ein febriler 
Zustand von 37,5-39°, Verlauf und Prognose ungünstig. Erniedrigung der T. 
von 0,4° drei Tage vor der M., dabei jedoch eine Steigeiung von 0,4° während 
der M., welche am ersten Tage der Menses auftritt und durch 3 Tage anhält. 

c) Fräulein R., 27 Jahre alt, mit leichten Spitzenaffektionen im I. Stadium, 
grösstenteils subfehrile Zustände (37,3 — 37.4°), Verdacht auf Nierentuberkulose, 
nach 5monatlicher Kur Status quo. Eine Senkung der T. von 0,4° 2 Tage vor 
und den ersten Tag während der M., später Rückkehr zur Noim. 

Aus diesen Beispielen folgt, dass es unmöglich ist eine Parallele 
zwischen der Temperaturkurve und dem Krankheitsverlaufe durch¬ 
zuführen, obgleich es sowohl vom theoretischen, wie auch vom 
klinischen Standpunkte aus sehr wünschenswert erscheint. Auf dem 
Wege dieser Analyse weiter fortschreitend, können wir noch zwei 
Gruppen nennen, die sich zwar nicht streng absondern lassen, 
schon aus dem Grunde weil, wie uns die früheren Beispiele be¬ 
lehren, in den Temperaturschwankungen trotz der Vielfältigkeit der 
Bilder gewisse gemeinsame Berührungspunkte sind. Diese Gruppen 
haben jedoch gewisse charakteristische Züge. 

V. Gruppe mit schwankender Temperatur. Unser 
Gedankengang wird am klarsten durch Anführung einiger Beispiele 
zutage treten. 

1. Fräulein D., 18 Jahre alt, leicht krank im I. Stadium. In erster Hälfte 
der Behandlung eine subfehrile T. (37,3—37,4°), später afebrile Zustände. Der 
Verlauf der Behandlung ohne Komplikationen, erfolgreich niit bedeutender Besse- 
rung. Von 4 beobachteten M. verlief die 2. mit unveränderter T., die 1. mit 
einer bis um 0,6° erhöhten T. (eben damals betrug die T. 37,3—37,4°) während 
der M. und 2—3 Tage vor der M., die 3. mit einer Steigerung von 0,6° nur 
während der M, die 4. mit einer Steigerung von 1,5° vor und während der M. 

2. Frau H., 25 Jahre alt, im II. Stadium der Lungentbc., mit einer bakterio¬ 
logisch und klinisch erwiesenen Darm tuberkulöse. Die drei beobachteten Perioden 
stellen sich folgenderweise dar: Die erste zeigt eine über die gewöhnliche, sub¬ 
febrile um 0,4° erhöhte T. drei Tage vor und drei Tage während der M., die 
zweite und dritte Periode verlaufen dagegen mit unveränderter T. 

Hier muss aber bemerkt werden, dass während der zweiten 
Periode eine ziemlich deutliche Besserung des Lungen- und des 
Darmprozesses mit bedeutender Gewichtszunahme (8 kg) und einer 
Tendenz zum Temperaturnachlass bestand, was eine günstige Prognose 
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zu stellen erlaubte. In diesem Falle wäre also das Verhalten der 
Temperatur in der zweiten Periode im Einklänge mit dem damaligen 
Zustande der Krankheit. Dafür trat die dritte Periode mit unver¬ 
änderter Temperatur schon nach einer plötzlichen, bedeutenden Ver¬ 
schlimmerung auf, welche allmählich die Kranke in 8 Monaten dem 
Tode zuführte. 

VI. Endlich die VI. Gruppe, in welcher die Temperatur 
sich nur in einzelnen Perioden ändert. Auch diese Gruppe 
stellt ähnlich wie die früheren keinen gesonderten Typus dar, jeden¬ 
falls besitzt sie eigenartige Kennzeichen, welche am besten durch 
folgende Beispiele illustriert werden: 

Frau L., Mutter von 5 Kindern, 36 Jahre alt, seit 6 Jahren leidend, mit 
Affektionen im III. Stadium. Im Zeiträume von 3 Jahren hat sie eine dreimalige 
Kur im Sanatorium mit sehr günstigem Erfolg durchgemacht. Von 11 beobachteten 
M. verliefen 8 mit unveränderter, 3 dagegen mit erhöhtet T., und zwar die 3., 
4. und 6. Eine kleine Blutbeimischung im Sputum kann uns zwar die Temperatur¬ 
erhöhung während der 3. und vor der 4. M. erklären, aber während der 6. M. 
traten keine Krankheitssymptome auf und es stieg doch die T. drei Tage vor 
der M. schon nicht um 0,4, sondern um ganze 1,5° über die Norm. 

Frau 0., 40 Jahre alt, 2 Kinder, schon seit 7 Jahren krank, mit Ver¬ 
änderungen im III. Stadium, mit afebrilem Temperaturverlauf, mit günstigem 
Erfolge einer 11 monatlichen Kur im Sanatorium, zeigt auf 13 beobachtete M. 
11 ohne Temperaturänderungen, hingegen die 3. und 10. mit einer Steigerung von 0,4° 
und nur während. 

Zur Erklärung der Temperaturerhöhung während der dritten 
Menstruation haben wir Blutäderchen im Sputum 4—5 Tage vor 
der M. und Schmerzen am Orte durchgemachter Pleuritis bemerkt, 
aber während der zehnten M. fiel nichts Abnormes vor. 

Endlich als drittes Beispiel: Frau S., 20 Jahre alt, seit 5 Jahren krank, 
Veränderungen im III. Stadium. Afebriler Verlauf, glänzender Erfolg. Zeigt auf 
6 beobachtete M., während der 3. M., bei deutlichster Besserung mit einer 
Gewichtszunahme von 8 kg, eine Temperaturerhöhung von 1,5° über die Norm 
nur während 3 Tage ohne erklärlichen Grund. 

Wir können jedoch diesen paradoxen Temperaturänderungen 
zwei Fälle gegenüberstellen, wo der Kausalzusammenhang zwischen 
den Änderungen der T. und dem bestehenden Krankheitszustande 
deutlicher zur Erscheinung kommt. 

1. Fräulein K., 17 Jahre alt, kaum 3 Monate krank, mit grossen Ver¬ 
änderungen in den Lungen, im III. Stadium, wechselnder Verlauf, häufige sub¬ 
febrile Zustände, während der letzten Monate manchmal eine T. von 40°, hatte 
auf 7 M., 4 ohne Temperaturänderungen; die 1. verlief mit einer Erhöhung von 
1,5° während, die 3. mit einer Steigerung von 0,7° nach ohne Grund bei der 
Besserung der Lungen und des Allgemeinzustandes, hingegen die 7. M. mit einer 
Erhöhung von ganzen 2° vor und während, jedoch mit folgender bedeutender 
Lungenblutung, hohem Fieber und deutlicher Verschlechterung. Exitus letalis in 
11 Monaten nach dem Verlassen der Anstalt. 
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2. Frau L., 23 Jahre alt, im III. Stadium, mit grossen Veränderungen in den 
Lungen. Die Behandlung dauerte ein Jahr. Während des 3. Monates der Kur 
deutliche Besserung, die bis zum 6. Monate anhielt, später eine Verschlimmerung. 
Von 9 beobachteten M. verliefen 6 ohne Änderungen der gewöhnlichen T. 
nämlich die 1., 2., 3., 6., 7. und 8. M. Die 4. und 5. M. verlief im Zustande einer 
Besserung der Lungen und des Allgemeinbefindens ohne erklärlichen Grund mit 
einer Temperaturerhöhung von 0,5° während oder vor und während der M., 
hingegen verliefen die 7. und 8. M. im Zustande einer seit 2 Monaten dauernden, 
kompleten Verschlechterung ohne Änderungen der T., die 9. mit einer Erhöhung 
von 1,5° vor und 0,8° während. Seit der Zeit verschwanden die Regeln, die 
Kranke starb nach 3 Monaten. 

Die aus allen diesen Fällen folgenden einzelnen Schlüsse fallen 
sehr paradoxal aus. 

Es zeigt sich, dass die Schwankungen unabhängig von dem 
Momente vor, während oder nach sind und nicht von der Intensität 
oder Besserung der Grundkrankheit im Gegensätze zur Meinung 
mancher Autoren (Scherer, Turban [56]) abhängen. Inwiefern 
während der Behandlung nach der allmählichen Besserung oder Ver¬ 
schlimmerung des Zustandes der Kranken graduelle Übergänge der 
normalen Temperatur in erhöhte oder umgekehrt auftreten, könnte 
man diese Erscheinung durch den Einfluss der Veränderlichkeit der 
Infektion selbst auf den ganzen Organismus, auf seine einzelnen 
Funktionen, also auch auf die Menstruation und umgekehrt durch 
die Wirkung der Menstruation auf den kranken Organismus erklären. 

Wir haben jedoch gerade widersprechende Tatsachen beobachtet. 
Wenn die am Anfänge zitierten Autoren so mannigfaltige Temperatur¬ 
schwankungen, was die Zeit und Skala anbelangt, bei gesunden 
Frauen angeben, was kann man dann von Kranken behaupten, 
speziell tuberkulös Kranken, wo einzelne Funktionen des Organismus 
verschiedenartigsten Störungen unterliegen und wo der Verlauf der 
Krankheit an und für sich (von den reinen Menstrualstörungen ab¬ 
strahierend) so wechselnd und unberechenbar ist und wo anderseits 
die Tuberkulose der Genitalorgane bei jungen Mädchen (juvenile 
Tuberkulose) keine anderweitigen Störungen im Organismus, ausser 
den Störungen in der Menstruation, hervorruft und nach Gräfen- 
berg geheilt werden kann 1 ). 

Wir erlauben uns, um die Übersicht über unser Krankenmaterial 
zu beschliessen, noch einen Fall anzuführen, welcher einen gewissen 
Kausalzusammenhang zwischen den Schwankungen der Temperatur 
und dem Verlaufe der Krankheit zeigt. 

i) In bezug auf die Heilung der primären und sekundären Genitaltuber- 
kulose sagt Seil heim was folgt: .Schon häufig wurde nach erstmaliger Ex¬ 
ploration die Tendenz zur Spontanheilung an den sehr harten, auf Verkalkung 
hinweisenden Knoten der Tube und an den auf Schrumpfung deutenden starken 
Einschnürungen erkannt/ 
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Fräulein S. t 22 Jahre alt, im Kindesalter an den Halsdrösen operiert, 6-7 
Monate vor der Ankunft im Sanatorium beharrliche subfebrile Zustände (37,5—37,6°), 
bei minimalen Spitzenveränderungen ohne Rasselgeräusche, im I. Stadium. Sie 
hustet nicht und spuckt nicht und hat in den Jahren 1906—1911 zusammen durch 
17Yi Monate 4 Kuren in unserer Anstalt durchgeraacht; dabei wurden 17 M. 
beobachtet. Nach 4 monatlicher Behandlung während der ersten 10monatlichen 
Kur verlor sie das Fieber und es trat eine deutliche Besserung ein, die auch 
während der Nachkur weiter anhielt. Während der ersten 4 Monate bei sub¬ 
febrilen Zuständen steigt die T. stets um 0,4—0,5° durch 11 Tage vor und 
5 Tage während der M., später fällt sie langsam zur Norm zurück. Mit der 
Besserung des Allgemeinbefindens und dem Verlust der subfebrilen T. werden die 
Steigerungen immer geringer (0,3—0,4° oder nur 0,3°) und ihre Dauerzeit immer 
kürzer, d. h. aus 11 Tagen werden allmählich 2—3 Tage, und endlich bleibt bis 
zum Schlüsse ihres Aufenthaltes die T. normal vor, während und nach der 
M., wobei man natürlich die unregelmässigen Schwankungen von 0,2° übergeht. 
Diese T. blieb unverändert während der 2. und 3. Kur, jedoch während der 4. 
2 monatlichen Kur im Jahre 1911, als die Patientin nach durchgemachter Influenza 
mit einem leichten und kurzdauernden subfebrilen Zustand etwas entkräftigt im 
Winter in die Anstalt gekommen ist (die Lungen unverändert), stieg die T. 
während der ersten M. um 0,3—0,5° auf 11 Tage vor und 4 Tage während 
der M. Bei der zweiten M., als sich der Gesundheitszustand besserte, blieb die 
T. unverändert. 

Dieses Beispiel könnten wir im Gegensatz zu den früheren 
logisch nennen, da es einigermassen einen Zusammenhang zwischen 
dem Verhalten der T. und dem Verlaufe der Krankheit zeigt. 

Hiemit endigen wir die klinische Analyse unseres Materiales. 

Wir gaben bei der Prüfung der einzelnen Gruppen unseres 
Materials fortlaufend logische aus Zahlen und Tatsachen gezogene 
Schlüsse an. Zum Schlüsse möchten wir sie in ein bestimmtes 
Ganze in Verbindung mit theoretischer Erwägung wichtiger Probleme 
des Fiebers und der Menstruation zusammennehmen. Es scheint uns 
nämlich die Anschauung begründet zu sein, dass die Frage der Tem¬ 
peratur während der Menstruation erst dann klargelegt wird, wenn 
das biologisch-physiologische Wesen des Fiebers und der Menstruation 
genau untersucht sein wird. Unsere Schlüsse stellen sich folgender- 
massen dar. 

Die biologische Rolle des Fiebers und speziell sein Einfluss auf 
den Stoffwechsel und ihr Verhältnis zur Selbsterhaltung des Organis¬ 
mus zeigt überaus grosse Widersprüche. Die Menstruation, die so¬ 
wohl aus physiologischen als auch aus biologischen Rücksichten eine 
der wichtigsten Funktionen des weiblichen Organismus ist, ist bis jetzt 
noch nicht genügend erklärt worden und die Stoffwechselfrage während 
der Menstruation stösst auch bei Untersuchungen einzelner Autoren 
auf grosse Widersprüche. Auf Grund der heute herrschenden chemi¬ 
schen Theorie lässt sich, aber nur in allgemeinen Umrissen, das Auf- 
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treten einer ganzen Reihe anormaler Symptome sowohl in der Men¬ 
struation selbst, wie auch in den Funktionen verschiedener Organe bei 
gesunden Frauen, eo ipso bei Kranken mit verminderter Widerstands¬ 
fähigkeit des ganzen Organismus, erklären. Hier taucht aber die 
Frage auf, welches Verhältnis zwischen dem giftigen Ovarialsekret 
und der durch die krankheitserregenden Mikroorganismen gebildeten 
Toxine, beziehungsweise in unserem Falle der Toxine des Tuberkel¬ 
bazillus, besteht. Ist es ein stetes synergetisches Wirken oder tritt 
auch eine antagonistische Wirkung auf, welche wir in entfernter 
Analogie bei bakteriellen Misch- oder Sekundärinfektionen finden 
können? Kolle und Hetsch bezweifeln zwar das antagonistische 
Verhältnis bei den Mischinfektionen; die Tierversuche Satas haben 
jedoch erwiesen, dass in der Tuberkulose „die sekundäre Infektion 
die Hauptkrankheit nicht immer nur verschlimmern, sondern unter 
Umständen auch günstig beeinflussen kann“ (47) 1 ). 

Zur Annahme einer antagonistischer; Wirkung berechtigen uns 
leichte Störungen während der Menstruation, unauffällige Temperatur¬ 
steigerungen bei schwerkranken Frauen und bedeutende bei genesenden. 
Diese Vorgänge werden aber, abgesehen von dem mutmasslichen 
antagonistischen Verhältnis zwischen dem Ovarialsekret und den 
mikroorganischen Toxinen, noch durch einen supponiblen Faktor kom¬ 
plizierter und zwar durch die Überempfindlichkeit, die sowohl durch 
Tierversuche wie durch Untersuchungen am Menschen bekannt ist. 
Bekannterweise bildet diese die biologische Grenze zwischen dem 
günstigen Zustand des Organismus, der Immunität und seinem Gegen¬ 
teil, einem ungünstigen, manchmal hochgradig pathologischen Zustand, 
welcher zum Tode führt. Dürfen wir nicht vermuten, dass der aus 
den Ovarien ira gegebenen Zeitpunkte ausgeschiedene chemische 
Körper den weiblichen Organismus in spezieller Weise empfindlich 
macht, wenn wir sogar bei gesunden Frauen in verschiedenen Or¬ 
ganen eine ganze Reihe schwerer Störungen, manchmal sogar mit 
sichtlichen Vergiftungserscheinungen verbunden, beobachten können? 
Dazu noch eine zweite Frage, die sich logisch aus der ersten ergibt: 
Welche Wirkung werden die krankheitserregenden Toxinen auf den auf 
diese Weise „überempfindlich“ gemachten Organismus ausüben? 

Alles in allem erwogen, können wir sagen, dass das Menstruations¬ 
fieber in allen seinen mannigfaltigen Formen sich nur in allgemeinen 
Umrissen und zwar mit Verzicht auf nähere Begründung, erfassen 
lässt. Das gleiche gilt von den phantastischen Schwankungen der 
Temperatur in den Infektionskrankheiten überhaupt, eo ipso also in der 
Tuberkulose. Auf Grund der oben angeführten Tatsachen, scheint 
uns nicht die Tuberkulose (wie es manche Autoren behaupten) ein 
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dezidierender Faktor des Fieberns während der Menstruation zu sein, 
sondern gleichfalls wie andere Krankheiten einen für die giftige 
Wirkung des Ovarialsekretes während der Menstruation nachgiebigen 
Boden zu bilden. 

In Anbetracht des sehr unregelmässigen Verlaufs der Tuberkulose, 
so dass man manchmal bei sehr schwer Kranken einer ganz normalen 
Funktion einzelner Organe und einem — wie aus Magnus Als- 
lebens Untersuchungen einleuchtet — fast normalen Stoffwechsel 
begegnet, ferner in Anbetracht des manchmal normalen Menstruierens 
bei schwer Kranken, sowie kleinerer oder grösserer Unregelmässig¬ 
keiten bei leicht Kranken, können wir nicht einen unmittelbaren 
kausalen Zusammenhang zwischen dem Fieber und der Intensität der 
Grundkrankheit gewahr werden und um so eher können wir nicht 
auf Grund einzelner Symptome bestimmte Regeln für das Fieber 
aufstellen. 

Auf Grund der uns zugänglichen Literatur und unseres eigenen 
Materials können wir nicht behaupten, dass die Tuberkulose einen 
ungünstigeren Einfluss als andere Infektionen auf die Temperatur 
während der Menstruation ausübe. 

Unsere Statistik zeigt, dass bei56°/o während l 1 /*—18 Monaten 
beobachteter Frauen die Tuberkulose keinen Einfluss auf ihre ge¬ 
wöhnliche Temperatur ausübte. Bei dem Reste unterliegt die Tem¬ 
peratur verschiedenartigsten, von der Intensität der Krankheit und 
von dem Momente ob vor, oder während oder nach unab¬ 
hängigen Schwankungen von 0,3—1,5° bis 2°. Wir wiederholen noch ein¬ 
mal, dass bei derselben Kranken eine grosseVariabilität in denTemperatur- 
schwankungen Vorkommen kann, der zufolge während mehrerer Monate 
die Menstruation mit normaler Temperatur verläuft und plötzlich bei 
kompleter Genesung, ohne Grund, sogar hohe, kürzer oder länger 
dauernde Steigerungen auftreten und umgekehrt den Steigerungen 
die gewöhnliche Temperatur der Kranken folgen kann. Verschiedene 
pathologische Symptome können auch Steigerungen begleiten. Wir 
begegnen auch bei derselben Kranken Temperaturnachlässen in dieser 
Periode, in welcher früher eine erhöhte oder normale Temperatur 
war. Diese Temperatursenkungen unterliegen verschiedenen Oszilla¬ 
tionen und stellen keine bestimmten Typen dar. Was die Diagnose 
betrifft, so können wir nicht im ganzen zustimmen, dass jedes Weib 
— Ehefrau oder Mädchen —, welches während der Menstruation 
fiebert, für tuberkulös angesehen werden soll, sobald keine andere 
Krankheit diagnostiziert werden kann Unsere Zahlen, sowie solche 
Tatsachen, wie die durch angesehene Kliniker bei nicht tuberkulösen 
Frauen beobachteten, mit der Menstruation gleichzeitige oder vikari 
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ierende Hämoptoen gestatten keine voreiligen Schlüsse. Wir haben 
nur das Recht, Verdacht auf Tuberkulose zu haben. Was die Pro¬ 
gnose anbelangt, so können wir auch nichts bestimmtes sagen. Weder 
die Temperatursteigerung nach der Menstruation noch die hohe 
Temperaturskala kann von vorhinein die Verschlimmerung der Grund¬ 
krankheit andeuten, inwiefern wir nicht parallel einer Reihe anderen 
in prognostischer Hinsicht ungünstiger Symptome begegnen. Ähnlich 
beweisen die sporadischen Temperaturnachlässe gar nichts. Es 
scheint, dass die richtigste Andeutung dieser Umstand bieten wird, 
ob die Temperaturerhöhungen während mehrerer Monate allmählich 
abnehmen und ihre Dauerzeit immer kleiner wird wie z. B. im Falle 
des Fräulein S. Wenn statt 37,5—37,6° während 10—12 Tage vor 
der Menstruation die Temperatur 37,2—37,3° und nur während 
2—3 Tage erreichen wird, so kann dann die Prognose günstig aus- 
fallen. Ob eine umgekehrte Erscheinung für eine ungünstige Pro¬ 
gnose massgebend sein wird, können wir nicht entscheiden. 

Im allgemeinen ist die Frage der Temperatur während der Men¬ 
struation heute sehr kompliziert. Nur eine nähere Erforschung des 
Ovarialsekretes und seiner Wirkung auf einzelne Organe und Funk¬ 
tionen des Organismus auf Grund der Analyse eines reichhaltigen 
Materials wird die Erlangung genauerer Schlüsse über den Kausal¬ 
zusammenhang zwischen der Temperatur während der Menstruation 
und dem Verlaufe der Tuberkulose ermöglichen. 
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Aus der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses zu Mainz 
(Dirig.-Arzt Dr. Hans Curschmann). 


Die prognostische Bedeutung der quantitativen 
Bestimmung der Diazoreaktion bei der Lungen¬ 
tuberkulose. 

Von 

Dr. A. Hatzfeld, 

Stadtarzt in Ludwigshafen, ehern. Sekundärarzt der Abteilung. 

Mit 9 Kurven auf einer Tafel. 

Seit Ehrlich in seiner Arbeit „Über eine neue Hamprobe“ 
zum ersten Male auf die Diazoreaktion und ihre klinische Bedeu¬ 
tung x ) aufmerksam machte, haben eine Menge von Autoren Arbeiten 
für und gegen den klinischen Wert dieser Reaktion veröffentlicht, 
deren ausführliche Erwähnung hier zu weit führen würde. Auch 
ist heute die diagnostische Bedeutung, welche der positive Ausfall 
der Diazoreaktion gleich anfangs in klinischer Beziehung zu er¬ 
langen schien, allgemein anerkannt, wenn auch das Auftreten der 
Reaktion im allgemeinen ein wechselndes ist und sie eine spe¬ 
zifische diagnostische Bedeutung weniger beanspruchen kann, 
als diejenige eines wichtigen Symptoms einer ganzen Reihe von 
Erkrankungen. Das eine jedoch steht fest, dass wir in der Diazo¬ 
reaktion, wo sie vorhanden, bei gewissen Krankheiten ein gutes 
diagnostisches und differentialdiagnostisches Hilfsmittel haben, das 
uns speziell im Beginn einer Erkrankung wichtige Dienste leistet. 
Ob ihr freilich die Bedeutung zukommt, die man ihr in letzter Zeit 
wieder häufiger beizulegen sucht, sie auch für die Prognose von 
Krankheitszuständen zu verwerten, darüber sind die Ansichten 
geteilt. 

*) Zeitschrift f. klin. Medizin V., S. 285. 
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So sind in den letzten Jahren verschiedene Arbeiten veröffent¬ 
licht worden, in denen man neben dem bisher anerkannten diagno¬ 
stischen Werte ihr noch prognostische Bedeutung für den Ver¬ 
lauf der Tuberkulose beizulegen sucht. 

Für die Prognosestellung bei Tuberkulose haben wir ja 
eine Reihe von neueren biologischen Hilfsmitteln, so die Agglu¬ 
tinationsreaktion nach Arloing und Courmont, den opsoni¬ 
schen Index, die Pirquetsche Kutanreaktion, die Ophthalmo¬ 
reaktion nach Wolff-Eisner u. a,; doch kommt nach der Meinung # 
mancher Autoren diesen nicht die starke Bedeutung zu, wie der 
Diazoreaktion, zumal die letztere infolge ihrer Einfachheit es auch 
dem praktischen Arzte möglich macht, sich ihrer zu bedienen. 

Als ein grosser Fortschritt wäre es demnach zu begrüssen, 
wenn wir an der Hand des Ablaufs der Diazoreaktion und des momen¬ 
tanen körperlichen Befundes wirklich bindende Schlüsse auf die 
Schwere der Krankheit und ihren Verlauf ziehen könnten. 

Um aber ein Zu- und Abnelimen der Reaktion genau feststellen 
zu können, bedürfen wir einer Methode, die quantitativ die Stärke 
der Reaktion anzuzeigen vermag. 

Eine hinreichend genaue quantitative Methodik hat J. P. 

G wer der angegeben. Als er vor etwa zwei Jahren in den ,,Beitr. 
z. Klinik d. Tuberk.“, Bd. XIII, H. 1, in seiner Arbeit ,,Ein Beitrag 
zur Erkenntnis der Bedeutung der Ehrlich sehen Diazoreaktion mit 
Bezug auf die Prognose bei der Lungentuberkulose“ auf die Wichtig¬ 
keit derselben hinsichtlich der Prognosestellung der Lungentuber¬ 
kulose aufmerksam gemacht und sie als wichtiges Aufklärungsmittel 
über Verlauf und Intensität der Erkrankung bezeichnet hatte, nahm 
ich nach der von Gwerder in oben erwähnter Arbeit angegebenen 
Verfahren auf Veranlassung meines Chefs, Herrn Oberarzt 
Dr. H. Curschmann, an unserem reichlichen Material Unter¬ 
suchungen über die Frage vor: inwieweit lässt sich die 
quantitative Bestimmung des Diazokörpers im Ver¬ 
lauf der Krankheit für die Prognose verwerten? 

Um zuerst auf die Methodik einzugehen, erwähne ich, dass ich 
bei Reagens I nach Friedenwald die Sulfanilsäure durch ein 
aromatisches Keton, das Paramidoacetophenon, ersetzte. Diese 
Methode hat den Vorteil, dass die Rotfärbung viel intensiver auf- 
tritt, als mit Sulfanilsäure. 

Von diesem Reagens werden 4,9 ccm mit 0,1* ccm des Reagens II 
versetzt. Dieser stets frisch bereiteten Mischung werden 5 ccm 
Urin zugesetzt und dann unter langsamem Zufliessen noch 1 bis 
1V 2 cdn Liq. Ammon, caustici beigefügt. 
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Beim Schütteln entsteht dann eine mehr oder minder starke 
Rotfärbung der Mischung, speziell des Schaumes. 

Die Tatsache, dass sich durch Oxydation der Ehrlich sehe 
Körper in eine die typische Reaktion nicht mehr gebende Sub* 
stanz überführen lässt, veranlasste Öwer der, mit einer verdünnten 
Lösung von hypermangansaurem Kalium (1% 0 ) den. betreffenden 
Urin zu titrieren, d. h. so viel Tropfen der 1 °/ 00 igen Lösung Kal. 
permanganicum zuzusetzen, bis der Urin keine positive Diazoreaktion 
mehr gab. Die Rotfärbung des Urins verwandelt sich dann in eine 
mehr braune oder gelbe, und der Schaum in eine weisse oder gelb¬ 
liche Farbe. 

Wenn man jetzt von der Annahme ausgeht, dass der Gehalt 
eines Urins an Ehr lieh scher Substanz der Schwere des Krank¬ 
heitsfalles proportional sei und mit Besserungen und Verschlimme¬ 
rungen steige resp. falle, dann hätte die quantitative Bestimmung 
der Diazoreaktion eine grosse prämonitorische Bedeutung für die 
Prognose der einzelnen Phasen der Lungentuberkulose. 

Es ist nicht unangebracht, hier einige Stimmen aus der Lite¬ 
ratur zu zitieren. Michaelis z. B . l ) hält den positiven Ausfall 
der Diazoreaktion für ein sicheres Zeichen eines schlimmen Ver¬ 
laufs des Lungenleidens und will Kranke mit positiver Reaktion 
von der Aufnahme in Sanatorien von vornherein ausschliessen. Dieser 
Vorschlag ist auch tatsächlich in die Aufnahmebestimmungen und 
-praxis preussischer Lungenheilstätten aufgenommen worden. 

Auch andere Autoren, z. B. H o 1 m g r e n 2 ) und W i d s t r a n d 3 ), 
stellen sich auf den Standpunkt von Michaelis. Soweit möchte 
ich nicht gehen, denn öfters habe ich sowohl Fälle beobachtet, in 
denen mit dem Verschwinden der Diazoreaktion eine bedeutende 
und für längere Zeit anhaltende Besserung eintrat, als auch Fälle, 
die mit dauernd negativer Reaktion relativ rasch letal verliefen. 

Es sei hier auch der wichtigen Beobachtungen Junkers 1 ) 
gedacht, die ebenfalls die prognostische Bedeutung der einmaligen, 
positiven Reaktion (der Michaelis u. a. einen so grossen Wert 
beimassen) sehr vermindern. Junker fand nämlich, dass Phthisiker 
auch leichten Grades vorübergehend positive Diazoreaktion zeigen, 
wenn sie irgend eine harmlose interkurrente Infektion (z. B. In¬ 
fluenza) durchmachen. Die Reaktion verschwindet dann nach Heilung 
dieser leichten Infektion dauernd. Die bedenklichen Schlüsse, die 

*) Deutsche Med. Wochenssbr. 1899, Nr. 10. 

*) Hygieia Nr. 8, 1904 (Münch. Med. Wochenschr. 1904, Nr. 89). 

s ) Hygieia ibidem. 

4 ) Brauers Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. V, S. 1 u. f. 

Beiträge rar Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 2. 13 
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man aus der einmaligen positiven Reaktion solcher Fälle ziehen 
würde (z. B. Ausschluss von der Heilstättenbehandlung), würden 
dann nicht nur ärztliche, sondern auch soziale Fehler darstellen. 

Wir werden übrigens sehen — um dies gleich vorgreifend zu 
bemerken —, dass wir auf Grund unseres Materials die prognostische 
Bedeutung der Reaktion zwar nicht verkennen, sie aber geringer 
schätzen müssen, als die negative Pirquetsehe Reaktion. 

Ich habe nun in einer grossen Reihe von Fällen die Urine 
Tuberkulöser (meist Lungen- und Darmtuberkulosen, seltener Karies, 
Fungus u. dergl.) fortlaufend, durch Wochen und Monate, unter¬ 
sucht; es befanden sich unter diesen überwiegend Fälle des II. und 
III. Stadiums (Turban), seltener solche des I. 

Bei den Kranken des I. Stadiums fiel die Reaktion in über ( JÖ°/o 
der Fälle negativ aus. Zwei Fälle, in denen sich die zweifelhafte 
prognostische Bedeutung sowohl der negativen, wie der positiven 
Reaktion spiegelt, möchte ich hier kurz mitteilen. 

I. Fall. 

30jähriger Mann J. V. von kräftigem Körperbau. J. V. war wegen Pleuritis 
exsudativa dcxtra aus der Lungenheilstätte entlassen und dem Rochusspital zur 
Weiterbehandlung überwiesen worden. Das Kxsudat in der rechten Brustseite 
war gering und kam ohne Punktion zur Resorption. Bei seiner Entlassung aus 
dem Spital war auf der Lunge fast nichts mehr nachweisbar, nur das Röntgen¬ 
bild ergab leichten Schatten in der rechten Spitze und zeigte das Williamsche 
Phänomen 1 ) (starke Verminderung der respiratorischen Zwerchfellbewegung auf 
der erkrankten Seite). Der Auswurf des V. war gering und frei von Tuberkel¬ 
bazillen. Die Temperatur war nie über 87,5° gestiegen und blieb nach 21 Tagen 
normal. V. hatte Bich gut erholt und konnte nach 3 Wochen vollständig be¬ 
schwerdefrei entlassen werden. 

Die Diazoreaktion fiel nie positiv aus, die Pirquetsche Impfung war na¬ 
türlich positiv. Im Februar vorigen Jahres kam V. wegen Hämoptoe wieder ins 
Spital, wurde aber bald auf Wunsch wieder entlassen. Die Lungenuntersuchung 
ergab ausgesprochene Affektion der rechten Lunge. 

Die Diazoreaktion fiel wieder negativ aus; die Pirquetsche Impfung aber 
war nun ebenfalls negativ; nach unserer Ansicht ein böses Omen. 

Wei ich nun durch Zufall erfahren habe, ist V. am 12. V. 11 gestorben. 
Im letzten Vierteljahr soll er stark abgenommen und sehr verfallen aasgesehen 
haben. 

Ein vor zwei Jahren noch kräftiger Mensch mit Pleuraexsudat, 
stets negativer Diazoreaktion, dagegen bereits vor einem Jahre nega¬ 
tivem Pirquet, stirbt zwei Jahre nach seiner ersten Erkrankung 
an rasch progredierender Phthise. 

q Ich möchte übrigens bemerken, dass wir, seit Jahren regelmässig auf dies 
Phänomen achtend, es bei Spitzenaffektionen nur sehr selten gefunden haben. 
Wir können darum dem Phänomen in Übereinstimmung mit H. Arnspergeru. a. 
diagnostische Bedeutung (insbesondere frühdiagnostische) nicht beimessen. 
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Bei einem so rasch verlaufenden Falle, dessen ungünstige 
Prognose ein Jahr vor dem Tode bereits der negative Ausfall 
der Pirquetreaktion anzeigte, war die Diazoreaktion zu der¬ 
selben Zeit noch negativ. 

Was nun die negative Diazoreaktion betrifft, so könnte man 
sagen, dass nach der angewandten Methode der Ehrlich sehe 
Körper einfach nicht nachweisbar gewesen wäre. Nun sind aber 
die Modifikationen, um bei negativer Diazoreaktion doch den roten 
Azokörper nach weisen zu können, wie Eindicken des Urins u. a., 
zu umständlich, um praktischen Wert zu bekommen. Braune Ver¬ 
färbungen, wie sie Öwer der noch anführt, als positive Reaktion 
zu betrachten, würde zu weit führen und zu sehr dem subjektiven 
Empfinden anheimgegeben sein. Ich habe deshalb bei meinen Unter¬ 
suchungen nur die Rotfärbung als positive Reaktion gerechnet. 

II. Falk 

K. D., 19 Jahre alt, kräftig gebaut und gesund, aussehend erkrankte am 
26. IV. 1910 plötzlich mit hohem kontinuierlichem Fieber und klagte über allge¬ 
meine Mattigkeit. Sonst hatte er nichts zu klagen. Der Husten war sehr ge¬ 
ring, Auswurf fast null, doch tuberkelbazillenhaltig. 

Auf der rechten Schulter war eine nicht sichere Dämpfung zu konstatieren, 
auskultatorisch abgeschwächtes Atmen. Erst nach einigen Tagen stellte sich 
Knacken über der Spitze ein. Die Diazoreaktion war gleich anfangs 
sehr stark positiv (5 ccm Kali permangan.), nahm aber rasch ab und betrug 
am 9. V. nur noch 1,7 ccm und war am 13. V. negativ. D. fühlte sich wieder 
sehr wohl und trat am 14. V. aus dem Spital aus, um die Berufung zur Heil¬ 
stätte bei den Eltern abzuwarten. 

Die gleich anfangs ausgeführte Impfung nach Pirquet wurde erst am 
4, Tage schwach positiv. 

Im Oktober hatte ich Gelegenheit D. wieder zu treffen. Die Heilstätte¬ 
behandlung war ihm sehr gut bekommen, hatte an Gewicht 15 Pfund zugenommen 
und fühlte sich wieder ganz gesund und arbeitsfähig. Nur über Nachtschweisse 
hatte er noch zu klagen. 

Leider hatte ich seitdem keine Gelegenheit mehr D. zu untersuchen. 

Die Prognose auch dieses Falles scheint trotz der erheblichen 
Besserung und der subjektiv ungestörten ErwerbsfäJiigkeit ungünstig. 
Hierfür sprechen 1. die sehr schwache und verspätete Pirquet- 
reaktion und 2. die anfangs auffallend starke positive Diazoreaktion, 
wenn sie auch im Laufe 'der Besserung ziemlich rasch negativ 
wurde. Trotzdem beweist der Fall, dass man nicht gleich Kranke 
mit positiver Diazoreaktion vom Heilverfahren ausschliessen soll. 

Ein dem vorhergehenden analoger Fall des II. Stadiums be¬ 
trifft die 26 Jahre alte Prostituierte Maria Kl. 

Bei dem Eintritt ius Spital (28. VIII. 09) hatte sie einen schon ziemlich aus 
gedehnten Prozess auf der linken Spitze. Auch rechts waren vereinzelte Rhonchi 
za hören. 

13* 
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Das Allgemeinbefinden der Patientin besserte sich r&scb, auch physikalisch 
wurde der Befund bedeutend besser. Der Auswurf war reichlich tuberkelbazillen¬ 
haltig. Fieber war nie vorhanden. Am 18. I. 10 erfolgte ihre Entlassung. 

Die Diazoreaktion war anfangs positiv (1,8 ccm), wurde Mitte September 
bereits negativ blieb negativ bis zur Entlassung. Die Pirquetsche Impfung war 
beim Eintritt ins Spital und bei ihrer Entlassung positiv ausgefallen. 

Auch hier war mit dem Fortschritt der Besserung die Diazoreaktion negativ 
geworden. Für den Verlauf der Krankheit günstig ist die doppelte positive 
Pirquetsche Reaktion. 

Ein weiterer Fall des II.—III. Stadiums betrifft ein 26 Jahre 
altes Frl. W., die am 28. VIII. 1909 zur Einleitung der Frühgeburt 
wegen Lungenkatarrh ins Spital eintrat (Kurve 1). 

Der Lungenbefund bestand in doppelseitiger Affektion der Oberlappen, reich¬ 
lichem Auswurf mit Tuberkelbazillen. Gravidität im 4. Monat. Das Allgemein¬ 
befinden war bei der Patientin eigentlich viel schlechter als man bei dem vor¬ 
handenen Lungenbefund hätte erwarten sollen. Das Befinden besserte sich auch 
gleich bedeutend; die Patientin hatte guten Appetit, nahm an Gewicht zu und 
fühlte sich sehr wohl. Diese Besserung hielt auch noch nach der Entbindung 
an. Erst Ende Dezember trat wieder eine Vciscblechterung ein, die zu raschem 
Verfall und am 22. II. 10 zum Tode führte. 

Die Diazoreaktion (vgl. Kurve I) war hier anfangs ziemlich stark (2,7 ccm 
Kali, permanganic), sank aber bald auf 1,1 ccm, um dann während des weiteren 
Verlaufes immer zwischen 1 und 2 ccm Kali permanganatlösung zu schwanken, 
trotzdem sich das Befinden sehr ver-Bchlecherte. Erst gegen Mitte Februar er¬ 
folgte eine rasche Zunahme, als Patientin schon dem Tode entgegenging. Am 
Tage vor dem Exitus betrug die Intensität der Diazoreaktion 7,1 ccm. 

Die Impfung nach Pirquet ergab eine Spätreaktion am 8. Tage und fiel 
sehr schwach aus. 

Bei diesem Falle zeigte die positive Diazoreaktion gleich anfangs 
einen schweren Fall von Tuberkulose an. Die quantitative Bestim¬ 
mung liess aber die Verschlechterung des Befindens und den raschen 
Verfall am Ende der Krankheit nicht rechtzeitig erkennen. Erst 
als man auch aus dem Allgemeinbefinden schon den baldigen Exitus 
prognostizieren konnte, stieg sie rasch von 1,6 auf 7,1 ccm an. 

In der Spätreaktion und dem schwachen Ausfall der Pirquet¬ 
schen Impfung kam auch hier wieder die ungünstige Prognose zum 
A usdruck. 

Dass die Intensität der Diazoreaktion unbeeinflusst vom Krank¬ 
heitsprozess bleiben kann, möchte icli an zwei weiteren Fällen 
zeigen. 

Die 21 Jahre alte Lina Kr. trat wegen Hämoptoe ins Spital ein und hatte 
über beiden Spitzen ausgesprochene Infiltrationen mit klingendem Rasseln. Im 
reichlichen Auswurf zahlreiche Tuberkelbazillen. Obwohl es sich hier um 
eine Phthise vom II.—III. Stadium handelte, war zur Zeit der Hämoptoe die 
Diazoreaktion schwach positiv (0,6 ccm), dann verschwand sie eine Zeitlang, 
um wieder stark positiv zu werden. Diesen Wechsel konnte ich 8 Wochen lang 
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beobachten, ohne dass im Befund bei der Patientin eine Änderung zum Bessern 
oder Schlechtem stattgefunden hatte. Leider verlangte die Patientin dann ihren 
Austritt. 

Die Pirquet-Impfung war hier positiv ausgefallen. 

Der zweite Fall betrifft ein Frl. E., die seit 2 Jahren öfters das Kranken¬ 
haus aufsuchen musste und z. Zt. wieder in Behandlung steht. E. hat eine 
schwere Lungenaffektion, klagt aber noch über unstillbare Durchfälle. Sie ist stark 
abgemagert; trotz der Durchfälle iht aber ihr Allgemeinbefinden nicht so schlecht 
wie man glauben sollte. Die Diazoreaktion (siehe Kurve 2) trat hier ziemlich 
stark auf, um nach 2 Tagen von 2,1 ccm auf 0,7 ccm abzufallen, dann stieg sie 
wieder auf 2,6 ccm an, um wieder auf 0,6 abzufallen. Das Befinden der E. hatte 
sich während dieser Zeit weder gebessert noch verschlechtert, trotz des Schwankens 
der Diazoreaktion. Ja sie fühlte sich sogar an den Tagen, wo die Diazoreaktion 
stärker ausfiel, besser. 

Die Pirquetsche Impfung war positiv. 

Der Fall zeigt ausserdem, dass es unrichtig ist, aus der positiven 
Diazoreaktion auf die voraussichtliche Lebensdauer des Kranken zu 
schliessen, wie dies Michaelis (1. c.) tat. Michaelis gab an, 
dass Kranke mit positiver Reaktion durchschnittlich noch x / 2 Jahr 
(meistens aber kürzer) zu leben hätten. Unsere Patientin, die schon 
im September 1909, also vor zwei Jahren, Diazo -{-2,1 bis 2,6 
zeigte, lebt heute noch, zeigt ziemlich stationären Befund bei Vor* 
wiegen der Darmsymptome und immer noch positive Diazoreaktion. 

Ein ganz unregelmässiges Verhalten der Intensität der Diazo¬ 
reaktion, die dem Befunde und Befinden nicht parallel ging, zeigt 
noch der Fall Czw. (vergl. Kurve 3). 

C., 40 Jahre alt, trat am 16. VIII. 09 im Spital ein mit ausgedehnter doppel¬ 
seitiger Lungentuberkulose. Obwohl nun von Tag zu Tag der Krankheitsprozess 
zunabm, war die Diazoreaktion nie positiv. Erst als im November und Dezember 
eine subjektive Besserung des Befindens eintrat, sich wieder Appetit einstellte, 
nachdem Patient vorher andauernd die Nahrungsaufnahme abgelehnt hatte, wurde 
die Diazoreaktion positiv, erreichte sogar eine beträchtliche Höhe (siebe Kurve 3), 
um im Januar wieder zu fallen. Ja trotz starker Verschlechterung am 10. I. 
(Eintritt eines linksseitigen Pneumothorax) fiel die Diazoreaktion, um nach 8 Tagen 
wieder auf 4,6 anzusteigen und nach 2 Tagen für immer auf Null zu sinken. 
Am 7. II. trat der Exitus ein. 

Die Pirquetsche Reaktion war im August fast negativ und 1 Monat ante 
exitum negativ ausgefallen. 

Noch weitere Fälle ausführlicher zu behandeln, würde uns zu 
weit führen; ich füge deshalb noch eine Reihe von Kurven bei, 
welche die charakteristische Erscheinung zeigen, dass mit dem Zu- 
nehmen des Befundes die Diazoreaktion intensiver ausfällt (Kurve 4), 
sogar zwei Tage vor dem Tode bis 14,2 ccm (die stärkste von mir 
beobachtete Reaktion) zunimmt, um einen Tag vor dem Exitus auf 
Null herabzusinken. Bei schweren finalen Phthisen habe ich dieses 
wechselnde Verhalten öfters beobachtet, nämlich, dass vor dem Exitus 
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die Reaktion entweder stark anstieg und bis zum Tode auf der Höhe 
blieb (siehe Kurven 5, 6 lind 7), oder 2—3 Tage vorher rapide 
manchmal auf Null herabfiel (Kurve 8 und 9). 

Prognostisch hat ein solcher Befund nur wenig Wert. Denn 
tritt einmal dieses Verhalten der Reaktion bei Phthisikern des End¬ 
stadiums auf, dann kann man meist auch schon aus dem Allgemein¬ 
befinden des Patienten auf den drohenden Exitus schliessen. Inter¬ 
essant ist trotzdem ein derartiger Ablauf der Reaktion, wenn 
auch eine Erklärung uns dafür fehlt. 

Ob der negative Ausfall der Diazoreaktion ante exituin, sowie 
das Abnehmen der Reaktion gegen den Exitus zu mit der Abnahme 
der Resistenz gegen die Tuberkulose und dem raschen Verfallen 
Tuberkulöser im Zusammenhänge steht, also die Reaktionstätigkeit 
des Organismus allmählich schwindet oder auf hört, muss ich dahin 
gestellt sein lassen. 

Die quantitative Bestimmung der Diazoreaktion hat nun fol 
gendes ergeben: 

1. Die Diazoreaktion nahm in vielen Fällen mit dem Fort- 
schreiten der Besserung ab und wurde negativ. In 
anderen Fällen erlosch die Reaktion aber auch bei zu¬ 
nehmender objektiver und subjektiver Versöhlim' 
merung des Prozesses. 

2. Bisweilen blieb die Diazoreaktion vollständig u n b e 
einflusst vom Krankheitsprozess und verlief in an¬ 
scheinend regellosen remittierenden Kurven. 

3. Die Diazoreaktion ist sehr inkonstant im Auftreten; nicht 
wenige Tuberkulöse des III. Stadiums zeigen dauernd negative Re¬ 
aktion. 

4. Kurz vor dem Tode kann die Reaktion entweder rapid 
und steil an steigen, um bis zur Stunde des Exitus auf der 
Höhe zu bleiben, oder die Reaktion erlischt einige Tage 
nach steilem Abfall der Reaktionskurve und bleibt 
bis zum Tode negativ. 

5. Die Temperatur ist ohne jeden Einfluss auf 
die Stärke der Reaktion. 

6. In Fällen des II. Stadiums und auch einige des III. fielen 
positive Pirquet- und positive Diazoreaktion zusammen. Im 
III. Stadium waren allerdings negativer Pirquet bei positiver 
Diazoreaktion das weit häufigere. Von besonderer Wichtigkeit ist 
aber, dass die Fähigkeit zurKutanreaktion in einigen 
Fällen des II. Sta diums frühzeitiger erlosch, als die 
Diazoreaktion auftrat. In solchen Fällen ist die grosse pro- 
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gnostische Bedeutung der negativen Hautreaktion gegenüber der 
Ehrlichschen Probe besonders deutlich. 

Pur die Prognose in der Praxis können wir also mit der Diazo- 
reaktion bei einem solch wechselnden Verhalten nicht viel an¬ 
fangen, wenn auch betont werden muss, dass entweder ein rapides 
Ansteigen der Reaktionsstärke oder ein — auf dieses folgendes — 
ebenso rasches Abfallen zum Nullpunkt als höchst ominöse Sym¬ 
ptome angesehen werden müssen. Wie aber schon bemerkt, wird 
uns in solchen Fällen die Reaktionskurve nichts leisten, was nicht 
die Beobachtung des Kranken uns auch sonst zu erkennen ermöglicht. 

Prognostische Bedeutung in höherem Sinne kann die Diazoreak- 
tion nur in solchen Fällen erlangen, iti denen neben einem ge¬ 
ringen physikalischen Befunde zugleich gutes Allgemeinbefinden be¬ 
steht, in denen man diesem Befunde nach also auf eine langsam 
verlaufende Tuberkulose schliessen würde; bei solchen Kranken weist 
eine womöglich permanente positive Diazoreaktion unbedingt auf 
eine schlechte Prognose hin. Diese Fälle sind aber zweifellos ausser¬ 
ordentlich selten. 

Angesichts des wechselnden Verhaltens und der Inkonstanz, die 
die Diazoreaktion $uch bei quantitativer Bestimmung zeigt, möchte 
ich an dieser Stelle noch einmal auf die prognostische Wichtigkeit 
der negativen Pir quetschen Hautreaktion hinweisen. Dieselbe wird 
unter den Ärzten entschieden nicht genügend gewürdigt; es geht dies 
z. B. auch daraus hervor, dass auf dem Kongress für innere Medizin 
1910 bei Besprechung der Tuberkulinfrage von der prognostischen 
Bedeutung der Lokalreaktionen mit keinem Worte Erwähnung getan 
wurde. Obwohl eine grosse Anzahl Tuberkuloseärzte, so Roepke, 
Bandelier u. a., die prognostische Bedeutung der Pir quetschen 
Kutanreabtion absolut negieren, möchte ich mich doch auf den 
Standpunkt von Wolff-Eisner 1 ), Hans Curschmann 2 ) u. a. 
stellen, und nachdrücklich nochmals die Konstanz des nega¬ 
tiven Pirquet im III. Stadium betonen. Auch bei Fällen des 
II. Stadiums mit infiltrativen Prozessen, aber auffallend gutem All¬ 
gemeinbefinden, erhaltenem Fettpolster und Fieberlosigkeit ist der 
negative Pirquet als ein böses Omen zu betrachten; in allen Fällen 
unserer Beobachtung erfolgte der Exitus nach wenigen Monaten, 
spätestens in einem Jahre. Diese Pirquet-negativen Fälle des 
II. Stadiums sind, wie H. Curschmann schon früher betonte, gar 
nicht so selten. 

Auch bei senilen und Emphysem-Phthisen, in denen die Thorax - 

i) Brauers Beiträge zur Klinik der Tuberkulose 1908. 

») Med. Klinik 1908. Nr. 8. 
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starre und die ansgebreitete Tympanie der Lungenblähung im Verein 
mit den oft niedrigen Temperaturen die Beurteilung des Stadiums der 
Tuberkulose nicht selten recht erschweren, hat uns nur der nega¬ 
tive Ausfall der Pirquetsehen Reaktion bisweilen zur richtigen 
Prognose verholfen. 

Ganz besonders möchte ich aber darauf hinweisen, dass bei 
Kindern unter l 1 / 2 oder 2 Jahren, die durch Liingen veränderungen, 
Drüsenschwellungen, skrofulöse Ekzeme, suspektes Fieber und vor 
allem durch ihre Heredität der Tuberkulose äusserst verdächtig sind, 
die Pirquetsche Reaktion dauernd negativ ausfallen kaim. Beson¬ 
ders dann, wenn solche Kinder sich anfangs scheinbar bessern, an 
Gewicht zunehmen, ihr Fieber verlieren, ist der dauernd negative 
Pirquet ein besonders wichtiges prognostisches Hilfsmittel, das 
mit fast unfehlbarer Sicherheit die durchaus ungünstige Voraussage 
dieser Fälle zu stellen ermöglicht. 
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Aus der Lungen hei lst&tte Wilhelmsheim, Württemberg. 
(Leit. Arzt: Direktor Dr. Eiliesen.) 


Zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose. 

Von 

Dr. Fr. Walterhüfer, 

1. Assistenzarzt der Heilstritte. 


Im Jahre 1909 entfielen in der Heilstätte Wilhelmsheim auf 
eine Gesamtentlassungszahl von 933 Pfleglingen 88, die innerhalb 
der ersten sechs Wochen wieder entlassen wurden, weil bei ihnen 
entweder keine tuberkulöse Lungenerkrankung oder nur eine in- 
akiive Form derselben festgestellt werden konnte. Für 1910 lauten 
die entsprechenden Angaben: ; 

842 Gesamtentlassungen, davon 78 als nicht behandlungs¬ 
bedürftig wegen Lungentuberkulose. 

Diese Zahlen beweisen, dass die frühzeitige Erkennung der 
aktiven Lungentuberkulose in der Praxis trotz mannigfacher Be¬ 
reicherung unserer Hilfsmittel noch mit erheblichen Schwierigkeiten 
zu kämpfen hat. Nach wie vor fehlt uns ein für jeden Fall zu¬ 
verlässiges Kriterium zur Entscheidung der Frage: Aktive Erkran¬ 
kung oder nicht, .behandlungsbedürftig oder nicht? 

Die Methoden der Komplementablenkung und der Opsonin¬ 
bestimmung haben infolge der Weitläufigkeit des Verfahrens, der 
damit verbundenen Fehlerquellen, der Unsicherheit ihrer Ergebnisse 
keine Verbreitung gefunden 1 ). 

Die bakteriologische Untersuchung des Sputum gibt trotz der 
neueren und zum Teil jnecht guten Anreicherungsverfahren, trotz 
der verschiedensten Färbungen bei Frühformen zu wenig positive 


i) Vergl. Fr. v. Müller, »Zur Diagnose der Lungentuberkulose.“ Bericht 
über die V. Versammlung der Tuberkuloseärzte, München 1908, S. 15. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



190 


Fr. Walterhöfer. 


[2 


Digitized by 


Resultate, ihr negativer Ausfall beweist nichts gegen das Vorliegen 
einer aktiven Erkrankung. 

Wenn auch der Nachweis der Bazillen iin Blute 2 ) öfter ge¬ 
lingen mag, so scheint dieser Befund doch namentlich in Früli- 
fällen nicht so häufig zu sein, dass man dadurch deren Diagnose 
wesentlich fördern könnte. 

Der Tierversuch braucht Wochen und Monate bis zur Ent¬ 
scheidung. 

Auch der chemischen Reaktion des Sputum auf Eiweiss 3 ), der 
sog. Albuininoreaktion, kann nach unseren Erfahrungen keinerlei 
entscheidende Bedeutung zuerkannt werden. Ebenso konnte uns das 
Auftreten einer orthotischen Albuminurie, worauf neuerdings 
Lüdke und Sturm 4 ) hingewiesen haben, keine zuverlässige Aus¬ 
kunft geben. 

Ob die auf dem Schirm oder auf der Platte sichtbaren geringen 
Schatten einem aktiven Herde oder einer Vernarbung entsprechen, 
darüber kann uns auch nicht das Röntgenverfahren, wenigstens 
nicht mit wünschenswerter Sicherheit, aufklären. 

Die Bewertung der Anamnese wird dadurch wesentlich beein¬ 
trächtigt, dass der Wunsch des Kranken, des Versicherten, nach 
einem Heilverfahren die Zuverlässigkeit seiner Angaben beeinflusst. 
Der angeblichen Hämoptoe, den sogenannten Nachtschweissen stehen 
w r ir nach unseren Erfahrungen 5 ) mit der grössten Zurückhaltung 
gegenüber. 

In der Körpertemperatur können wir wohl einen Anhaltspunkt 
für unseren Verdacht, aber auch keine eindeutige Antwort auf 
unsere Präge finden. Das Andauern von Bewegungstemperaturen, 
in recto gemessen, über eine Stunde ist sehr verdächtig. Selbst 
höhere Bewegungstemperaturen, über 38,2, die aber in Ruhe sofort 
absinken, fallen weniger ins Gewicht als länger andauernde Tem¬ 
peratursteigerungen. Wir konnten bei Gesunden nach zweistündigem 
Weg in gutem Marschtempo, aber ohne bedeutendere Steigungen, 
nachmittags 4 Uhr eine Rektaltemperatur von 38,2 feststellen, un¬ 
mittelbar nach der Rückkehr gemessen. Schröder 6 ) hat bei „ge- 

2 ) Kurashige, „Über das Vorkommen des Tuberkelbazillus im stromenden 
Blute der Tuberkulösen.“ Zeitschrift f. Tuberkulose 1911. Bd. 13. Hft. 4. S. 347. 

*) Gantz nnd Hirtz, .Über die Eiweissreaktion im Sputum und ihre 
praktische Bedeutung.“ Berl. klin. Wochenschr. 1911. Nr. 7. S. 285. 

<) „Die orthotische Albuminurie bei Tuberkulose.“ Münch. Med. Wochen¬ 
schrift 1911. Nr. 19. S. 993. 

5) Siehe Jahresbericht der Heilstätte Wilhelmsheim 1908. S. 6. 

6 ) V. Versammlung der Tuberkuloseftrzte in München. 1908. S. 29. 
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sunden, kräftigen, leistungsfähigen Menschen, unmittelbar nach der 
Bewegung gemessen“, Temperaturen von 38,0—38,5, selten 38,8 in 
recto gefunden. Es ist ausserdem zu berücksichtigen, dass Menschen 
mit labilem Nervensystem, Genesende nach schwerer Erkrankung, 
Fettleibige, Chlorotisehe derartige Schwankungen der Temperatur 
aufweisen können. Also auch das Auftreten dieses Symptoms ist 
nicht eindeutig. 

Von den spezifischen Lokalreaktionen, der Kutanreaktion von 
Pirquets, der Moroschen Salbenreaktion, der Stichreaktion nach 
Escherich, der Konjunktivalreaktion Wolff-Eisners hat die 
Kutanreaktion die grösste Verbreitung gefunden Und bisher behauptet. 
Die Konjunktivalreaktion hat die Eigenschaft, die sie auszeichnen 
sollte, Erkennung aktiver Tuberkulose, nicht mit der zu fordernden 
Sicherheit bewiesen. Wir wenden sie in unserer Heilstätte nicht 
mehr an. Schädliche Folgen, wie sie Schröder (1. c.) berichtet, 
haben, wir bisher bei der Kutanreaktion an einem grossen Materiale 
nicht gesehen. Die Frage nach der Aktivität der Tuberkulose bei 
Erwachsenen kann die Kutanreaktion leider auch nicht mit Sicher¬ 
heit beantworten, selbst dann nicht, wenn sie in Form einer Serien¬ 
impfung in abgestufter Verdünnung vorgenömmen wird. Wir ver¬ 
fahren in Wilhelmsheim so, dass wir ausser der Kontrollstelle je 
eine Impfung mit 100o/o, 25o/o, 10<>/o und l<y 0 Alttuberkulin an- 
legen. Die lo/ 0 -Impfung fällt relativ selten positiv aus, die 1 / 2 °/o, 
die wir früher auch anwandten, noch seltener, obwohl später in 
manchen Fällen durch Nachweis der Herdreaktion die Aktivität der 
Erkrankung klar gestellt wurde. Wir haben bisher nicht den Ein¬ 
druck gewonnen, dass durch Bestimmung des Tuberkulintiters nach 
Ellermann-Erlandsen 7 ) für die Entscheidung unserer Frage 
viel erreicht werden kann. Unsere Erfahrungen stimmen in diesem 
Punkte mit dem Ergebnis der Untersuchungen von Lossen 8 ) 
überein. 

Man hat sich fast schon daran gewöhnt, die Kutanreaktion als 
unbedingt spezifisch anzusehen. Die Untersuchungen von Rolly 9 ) 
aus der Leipziger Klinik mahnen ohne Zweifel zur Vorsicht. Auch 
wir können bestätigen, dass eine Tuberkulinüberempfindlichkeit des 

7 ) »Über quantitative Ausführung der kutanen Tuberkulinreaktion usw.‘ 
Deutsche Medizin. Wochenschr. 1909. Nr. 10. S. 436. 

9) »Über die Verweitbarkeit der kutanen und konjunktivalen Tuberkulin¬ 
reaktion U8w.“ Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. 1910. Bd. XVII. tieft 2. 
S. 247 ff. 

9) »Über die Beeiuflussung der durch Bakterien toxi ne hervorgerufenen Haut¬ 
reaktionen. “ Münch. Medizin. Wochenschr. 1911. Nr. 24. S. 1285. 
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Organismus nicht immer, noch nicht einmal in der Mehrzahl der 
Fälle, einer Überempfindlichkeit der Haut parallel geht. Unser 
Material weist nur eine geringe Zahl von Fällen auf, bei denen 
während der fieberhaften Allgemeinreaktion nach subkutaner Tuber¬ 
kulininjektion auch ein Aufflammeu der Kutanreaktion zu beob¬ 
achten war. 

Die Subkutaninjektion ist bisher das einzige Verfahren ge¬ 
blieben, dessen Ergebnis der gewünschten Beantwortung unserer 
Frage am nächsten kommt. Vorausschicken wollen wir, dass wir 
stets mit einer Injectio vacua — wenn nötig, mehrfach wiederholt — 
beginnen. Denn nur so kann man die Verwechslung einer psycho¬ 
genen mit einer spezifischen Reaktion ausschliessen. Die in unserer 
Heilstätte gebräuchliche Dosierung ist: 0,1, 0,4, 1,0, 4,0, 10,0 mg. 
Jedoch treten hier kleine Abweichungen ein, öfter muss* die vorher¬ 
gehende Dosis wiederholt, erniedrigt oder nur geringer gesteigert 
werden. Die bekannte Tatsache, dass eine grosse Zahl der- Fälle 
auf die Tuberkulininjektion mit körperlichen Störungen reagiert, 
ohne bei Weiterer genügend ausgedehnter Beobachtung an Tuber¬ 
kulose zu erkranken, erfordert mit Notwendigkeit, bei dem Vor¬ 
schläge für ein Heilverfahren unter der Gesamtheit der Reagieren¬ 
den eine Auswahl zu treffen. So muss bei der Beurteilung der 
Reaktionserscheinungen nach Kriterien gesucht werden, die eine 
Trennung der aktiven von den inaktiven Erkrankungen, eine Er¬ 
kennung der behandlungsbedürftigen Fälle ermöglichen. 

Den geringsten Wert legen wir dem ausschliesslichen Auftreten 
von Fieber bei. Hier zeigt sich die Reaktion nur in einem An¬ 
steigen der Körpertemperatur ohne sonderliche Störung des Allge¬ 
meinbefindens. Namentlich wenn dieser Anstieg erst nach relativ 
hoher Dosis, also von 1,0 mg an aufwärts, erfolgt, oder nach öfterer 
Wiederholung einer kleineren Dosis, womöglich erst am zweiten 
oder dritten Tage nach der Einspritzung — diesen Tag als den 
ersten gerechnet — dann wird man mit der Annahme einer inaktiven 
Erkrankung meist das Richtige treffen. 

Steiler und hoher Anstieg am gleichen Tage der Injektion 
auf kleine Dosis — 0,1—0,4 mg — lassen den Fall als einer 
aktiven Erkrankung hinreichend verdächtig erscheinen, um ein Heil¬ 
verfahren einzuleiten. Die allgemeine Körperbeschaffenheit, das Ge¬ 
wicht, namentlich das Verhalten der Gewichtskurve nach Ablauf 
der Reaktion, fehlende Zunahme oder Abnahme, werden daneben 
entsprechend berücksichtigt werden müssen. Mit der Fieberreaktion 
geht oft, aber nicht immer einher ein Sy mpt omenkomplex, den 
man als Allgemeinreaktion bezeichnet: Abgeschlagenheit, Schlaflosig- 
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keit, Herzklopfen, Gliederschmerzen, mangelnde Esslust, Übelkeit, 
Erbrechen. Sehen wir diese Erscheinungen in ausgesprochener Weise 
und in ihrer Gesamtheit auftreten, besonders nach kleiner Dosis, 
so werden wir einen solchen Fall in der Heilstätte behalten und 
glauben dadurch nicht in den Verdacht zu kommen, nicht Behand¬ 
lungsbedürftigen ein Heilverfahren angedeihen zu lassen. 

Die Reaktion an der Injektionsstelle, das lokale Infiltrat ,0 ) im 
Unterhautzellgewebe, das Handgrösse erreichen kann, die Haut 
darüber hochrot, schmerzhaft, sagt über das Vorhandensein eines 
aktiven Herdes zunächst nichts. Nach unseren Erfahrungen möchten 
wir aber Saathoff darin beistimmen, dass das Auftreten eines 
derartigen „Injektoms“ oft der Vorbote einer bei Wiederholung der 
gleichen Dosis nunmehr auftretenden Reaktion ist. Diese nun er¬ 
folgende Reaktion kann mit Herderscheinungen einhergehen, muss 
es aber nicht. Der weitergehenden Annahme Saathoffs in diesem 
Sinne, Korrespondenz des Injektoms mit Herdreaktion in der Lunge 
für alle oder auch nur die Mehrzahl der Fälle können wir nicht 
beipflichten. Ebensowenig haben wir einen regelmässigen Paral¬ 
lelismus in der Ausbildung des Injektoms und der Stärke der Kutan- 
reaktion feststellen können. 

Unzweifelhaft liegt ein aktiver Prozess vor, wenn es gelingt, 
eine Herdreaktion in der erkrankten Lunge festzustellen. Der Nach¬ 
weis der Herdreaktion ist der wichtigste Punkt. 

„Die Reaktion in den inneren Organen, namentlich in den 
Lungen, entzieht sich dagegen der Beobachtung, wenn man nicht 
etwa vermehrten Husten und Auswurf der Lungenkranken nach 
den ersten Injektionen auf eine örtliche Reaktion beziehen will. In 
derartigen Fällen dominiert die allgemeine Reaktion. Gleichwohl 
muss man annehmen, dass auch hier sich gleiche Veränderungen 
vollziehen, wie sie beim Lupus direkt beobachtet werden.“ Diese 
Worte Robert Kochs 11 ), 1890 gesprochen, treffenjn ihrem ersten 
Teile nicht mehr zu; wir haben gelernt, die Herdreaktion auch in 
der Lunge nachzuweisen, zwar wohl noch nicht in allen Fällen, 
aber doch in vielen. Denn es muss zugegeben werden, dass wir 
Herdreaktionen, deren Intensität sich unterhalb einer gewissen Grenze 
hält, mit unseren heutigen Hilfsmitteln noch nicht nachweisen 
können. 


10) Saathoff, „Tuberkulindiagnostik und Therapie usw.‘ Münch. Mediz. 
Wochenschr. 1909. Nr. 40. S. 2041 ff. 

H) „Weitere Mitteilungen über ein Heilmittel gegen Tuberkulose.“ Deutsche 
Mediz. Wochenschr. 1890. Nr. 46 a. 
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Die für uns wahrnehmbare Herdreaktion kann sich äussern in 
dem Auftreten von Rasselgeräuschen bezw. in der Zunahme, dem 
Deutlicherwerden schon vorhandener, ferner in einer Änderung des 
Atemgeräusches, im Auftreten einer Pleuritis sicca, schliesslich in 
einer Änderung der Schall Verhältnisse. Diesen Vorgängen in der 
Lunge kann eine Zunahme des Hustenreizes, eine Vermehrung des 
Auswurfes, Auftreten von Bazillen darin, entsprechen. Subjektive 
Empfindungen von Druck und Stechen auf der Brust werden öfter 
angegeben. Der Nachweis der Tuberkelbazillen während der Reaktion 
gehört entschieden zu den selteneren Ereignissen, unter den diesen 
Ausführungen zugrunde liegenden Fällen konnte er kein einziges 
Mal erbracht werden. Wir haben seit Herbst 1910 an einem Materiale 
von 156 laufenden Fällen unsere besondere Aufmerksamkeit der 
Frage zugewendet: In welcher Form tritt die Herdreaktion am 
häufigsten zutage? Als Antwort hat sich uns ergeben, dass in 
48 Fällen eine Herdreaktion durch den Nachweis von Rassel¬ 
geräuschen festgestellt werden konnte. Durch Auftreten von aus¬ 
gesprochenen Atemveränderungen, rauhes Atmen, das mit Abklingen 
der Reaktion wieder schwand, schien uns die Herdreaktion auch 
ohne Rasselgeräusche gesichert in 7 Fällen. Die Feststellung einer 
Änderung des Atemgeräusches ist von dem subjektiven Ermessen 
des Untersuchers weit mehr abhängig als der Nachweis der Rassel¬ 
geräusche. Wir haben daher nur solche Fälle hier angeführt, wo 
mehrere Untersucher unabhängig voneinander zu dem gleichen Er¬ 
gebnisse kamen. Das Auftreten einer Pleuritis sicca gehört zu den 
selteneren Formen der Herdreaktion, wir haben unter unserer Be¬ 
obachtungsreihe diesmal keinen solchen Fall, können uns aber aus 
dem Gesamtmaterial der Heilstätte mehrerer solcher erinnern. 

Ohne Herdreaktion wurde entsprechend unseren voran¬ 
gegangenen Ausführungen eine aktive Erkrankung angenommen in 
50 Fällen. Als nicht behandlungsbedürftige inaktive Erkrankungen 
oder mit dem Vermerk: keine Lungentuberkulose nachweisbar, 
wurden nach kürzerer Zeit, innerhalb der ersten sechs Wochen, 
w T ieder entlassen 46 Eingewiesene. 

Es sind dies zum grossen Teil Fälle, die erst auf hohe Dosen, 
erst am zweiten oder dritten Tage reagierten, eine kleinere Anzahl 
auch solcher, die auf die ganze Reihe der Einspritzungen bis pu 
10 mg hinauf keine Reaktion zeigten. Da in die Heilstätte neben 
den manifesten Erkrankungen naturgemäss nur dringend Tuber- 
-kuloseverdächtige eingewiesen werden — wenigstens eingewiesen 
"werden sollten —, so ist es immerhin bemerkenswert, dass 9 Fälle 
auf Dosen von 4,0—10,0 mg, teils in Wiederholung, keine oder fast 
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keine Reaktionserscheinungen darboten. Wir sind uns wohl bewusst, 
dass auch bei einem solchen Falle später doch noch eine Tuber¬ 
kulose zum Ausbruche kommen kann. Es dürfte dies aber doch 
recht selten sein. Die durch Vermittlung der Versicherungsanstalt 
Württemberg von dem Direktor der Heilstätte vorgenommenen 
zahlreichen und im Einzelfalle nach längerer Zeit wiederholten 
Nachuntersuchungen haben die Richtigkeit unserer Beurteilung bis¬ 
her bestätigt. In einigen Fällen war der Grund der Fehldiagnose 
des behandelnden Arztes in einer Struma, zum Teil einer sub- 
sternalen, gegeben. In einem anderen Falle war auf der Lunge 
nichts festzustellen, dagegen wies eine nach der Injektion prompt 
einsetzende Hämaturie mit subjektiven Symptomen in der Nieren¬ 
gegend auf dies Organ als das erkrankte hin. Zugleich stieg der Ei- 
weissgehalt von 0,5°/ 00 vor der Reaktion auf l,7°/ 0 o und sank dann 
wieder auf 0,5°/ 00 ab. In anderen Fällen handelte es sich um 
chronische Bronchitis, Emphysem, Krankheiten des Herzens; 16mal 
konnte keine Erkrankung festgestellt werden. 

Über den Nachweis der Herdreaktion auf der Lunge durch 
die Perkussion berichtete v. Romberg 12 ) auf dem 27. Kongress 
für innere Medizin in Wiesbaden: 

„Ich sehe den Grund“ (zu ergänzen: für die Häufigkeit der 
Herdreaktion) „vielmehr in der Wertung der Perkussion. Sie ist die 
massgebende Untersuchungsmethode für die Feststellung der Herd¬ 
reaktion. In drei Vierteln der Fälle (163 von 221) äusserte sich die 
Reaktion in den Lungenspitzen durch Auftreten oder Verstärkung 
einer Dämpfung, nur in einem Viertel ausschliesslich durch aus¬ 
kultatorische Phänomene. Bei der knappen Hälfte der Kranken (79 
unter 163) war die Zunahme der perkussorischen Erscheinungen 
von neuem oder verstärktem Rasseln oder dergl. begleitet. Vor 
allem ist aber die Zunahme oder das Auftreten einer Schallverkürzung 
nach der Tuberkulineinspritzung ein Zeichen, das 12—36 Stunden 
anhält, um dann bei so vorsichtiger Dosierung des Tuberkulins 
wieder spurlos zurückzugehen, während die auskultatorischen Er¬ 
scheinungen oft viel kürzer bestehen und deshalb sich leichter der 
Feststellung entziehen.“ 'Weiter heisst es am Schlüsse des gleichen 
Berichtes: „Auch die für die Beurteilung und Behandlung unserer 
Kranken so wichtige Herdreaktion zeigt sich am häufigsten*) 
und sichersten*) in Änderungen des Klopfschalles.“ 

In seinem Referate: „Die physikalische Untersuchung bei 

12 ) Verhandlungen des Deutschen Kongresses für Innere Medizin, Wies¬ 
baden 1910, p. 77. 

*) Im Original nicht gesperrt. 
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Einleitung und Beendigung des Lungenheilverfahrens“, kommt 
Rumpf 13 ) auf diese Ansicht v. Rombergs zurück und „bittet 
angelegentlichst, diese Frage weiter zu verfolgen und nachzuprüfen.“ 

In der Diskussion zu R u m p f s Vortrag aussert Z i e g 1 e r (1. c.): 
„Ich glaube also, dass die Herdreaktion durch die Auskultation 
nachgewiesen und diagnostisch verwertet werden kann, nicht aber 
durch die Perkussion.“ 

Auf den Nachweis der Herdreaktion wurde in Wilhelmsheim 
von jeher das grösste Gewicht gelegt 14 ). Wir haben es uns nun 
zur besonderen Aufgabe gemacht, an dem oben angeführten Materiale 
von 156 Fällen der Frage nach der Bedeutung der perkutorischen 
Verhältnisse für diesen Nachweis der Herdreaktion nachzugehen 
und zu ihrer Klarstellung beizutragen. Als Ergebnis müssen wir 
feststellen: Bei 110 diagnostisch mit Tuberkulin ge¬ 
spritzten und als aktiv erkrankt angesehenen Fällen 
konnte nur fünfmal der Nachweis einer Herdreak¬ 
tion durch die Perkussion erbracht werden. 

Von dem Gesamtmaterial von 156 Fällen scheiden aus als wegen 
Lungentuberkulose nicht behandlungsbedürftig 46. Von den 110 als 
aktiv erkrankt Befundenen zeigten eine Herdreaktion 60, und zwar 
55 eine auskultatorisch und nur 5 eine perkutorisch nachgewiesene. 
Also wurde der Nachw r eis der Herdreaktion nur in 
8,33o/o durch die Perkussion, dagegen in 91,67o/ 0 aus¬ 
schliesslich durch die Auskultation erbracht. 

Wesentlich erleichtert wird der Nachweis einer Herdreaktion 
durch die Perkussion dann, wenn die Verhältnisse so liegen, dass 
vor der Reaktion z. B. die rechte Spitze die kürzer schallende war. 
Während der Reaktion zeigt sich nun plötzlich, dass die Verkürzung 
ausgesprochen über der linken Spitze stärker ist. Nach Abklingen 
der Reaktion ist sie wieder rechts stärker als links. Einen der¬ 
artigen Wechsel konnten wir in zwei Fällen feststellen. Bei dem 
einen liess sich das Phänomen in gleich deutlicher Weise durch 
Wiederholung der Dosis sogar zweimal hervorrufen (M. S., Former 
aus St., 1911, Stammrolle: 49). In einem von den fünf Fällen traten 
daneben auch Rasselgeräusche auf. Irgendwelche Beziehungen dieses 
perkutorischen Phänomens zur Grösse der Dosis oder zur Höhe der 
Temperatur traten nicht zutage. Sowohl nach 0,1 mg in dem einen 
Falle, wie nach 1,0 mg in dem zweiten, mit 37,9 wie mit 40,3 
Temperatur einhergehend, wurde es beobachtet. 

13 ) Bericht über die VII. Versammlung der Tuberkuloseftrzte, Karlsruhe 
1910, S. 128. 

14) Vgl. Jahresbericht der Heilstätte Wilhelmsheim 1905/06. 
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In Anbetracht des erheblichen Unterschiedes zwischen den Er¬ 
gebnissen der Tübinger medizinischen Klinik und den unseren sei 
das von uns angewandte Untersuchungsverfahren ausführlicher be¬ 
schrieben. 

Jeder Kranke wurde vor Beginn der Einspritzungen von zwei 
Untersuchem, dem Chefarzte der Heilstätte und dem Verfasser dieses, 
untersucht. In vielen Fällen gingen der Einspritzung auch noch 
weitere Untersuchungen voraus. Die Untersuchungen fanden ge¬ 
trennt statt, der Nachuntersucher trat ohne Kenntnis des zuvor 
erhobenen Befundes, vollkommen unbeeinflusst durch diesen, an den 
Fall heran. Die Auskultation wurde mittelst Stethoskops, die Per¬ 
kussion durch leises Fingerklopfen ausgeübt. Nach zumeist acht¬ 
tägiger Beobachtung wurde mit den Einspritzungen, die morgens 
stattfanden, begonnen, und der Befund durch tägliche Unter¬ 
suchungen festgehalten, die oft bis viermal am Tage erfolgten, stets 
in der Weise, dass wieder beide Untersucher unabhängig von¬ 
einander vorgingen. Ergaben sich nun bei der Beurteilung des 
Falles nach der Untersuchung Meinungsverschiedenheiten, über die 
auch die nun folgende gemeinschaftliche Untersuchung eine Einigung 
nicht brachte, so wurde ein dritter Untersucher hinzugezogen, der 
wieder ohne Kenntnis des zuvor erhobenen Befundes sein Urteil 
abgab. Wir glauben also der Forderung nach objektiver Unter¬ 
suchung im weitesten Masse gerecht geworden zu sein. 

Wir wollen hier nicht unterlassen, auf die ausserordentlichen 
Schwierigkeiten hinzuweisen, die der Feststellung der feinsten Schall¬ 
änderungen entgegenstehen. Bei derartigen Untersuchungen kommen 
vier Faktoren in Betracht, deren keiner eine mathematische Kon¬ 
stante genannt werden kann, mancher aber recht veränderlich ist. 

Die verhältnismässig geringste Fehlerquelle bietet die Um¬ 
gebung, der Raum, in dem untersucht wird. Jeder Wechsel des 
Untersuchungszimmers hat Änderungen der Akustik zur Folge, deren 
Einfluss man wohl nicht ganz unbeachtet lassen kann 15 ). Der zweite 
Faktor ist der Kranke selbst: eine geringe Änderung in der Körper¬ 
haltung, dem Auge kaum wahrnehmbar, kann die Schallverhältnisse 
vollkommen ändern, die Verkürzung von einer Spitze auf die andere 
wandern lassen. Die geringste Änderung des Muskeltonus genügt 
hierzu. Dass die Beachtung der von Pottenger hervorgehobenen 
Muskelrigidität keinen wesentlichen Nutzen für die Frühdiagnose 
bringt, sei hier nebenbei erwähnt. Zur Untersuchung lassen wir 


lö ) Vgl. Wenzel, »Über die Wandperkussion.* Zentralblatt für innere 
Medizin 1911. Nr. 10. S. 250. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 2. 14 
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den Kranken auf einem erhöhten Stuhle mit niedriger Lehne sitzen. 
Der Oberkörper ist so von allen Seiten frei und leicht zugänglich. 
Denn es ist wesentlich, dass Untersuchter und Untersucher eine 
bequeme Haltung einnehmen können. Dass Untersuchungen im Bett 
bei so feinen Feststellungen vollkommen unzulässig sind, bedarf 
wohl kaum noch der Erwähnung. Der dritte und vierte Faktor 
wird durch den Untersucher gebildet. Wie erwähnt, haben wir uns 
stets der Finger-Fingerperkussion bedient. Auf Vorzüge und Nach¬ 
teile dieses Verfahrens gegenüber anderen soll hier nicht einge¬ 
gangen werden. Ausschlaggebend ist, dass der betreffende Unter¬ 
sucher mit seiner Methode gut eingearbeitet ist, dass er im allge¬ 
meinen bei gleichem Befunde zu gleichem Ergebnisse kommt. Dies 
vorausgesetzt, bleibt dennoch die physikalische Tatsache bestehen, 
dass sowohl das Auflegen des Fingers wie auch der Anschlag des 
klopfenden Fingers wechselnden Einflüssen unterworfen sind und 
Schallunterschiede daraus allein entspringen können. Der vierte 
Faktor ist unser Aufnahmevermögen für Gehörseindrücke. Jeder 
Untersucher wird gleich uns die Beobachtung gemacht haben, dass 
die Befähigung zur Wahrnehmung feinster Schalleindrücke an ver¬ 
schiedenen Tagen, zu verschiedenen Tageszeiten ausserordentlich ver¬ 
schieden sein kann. Abspannung und gemütliche Verstimmung 
spielen ihre Rolle. Auch das Erinnerungsvermögen hat eine Grenze 
seiner Leistungsfähigkeit. Schalländerungen müssen einen gewissen 
Grad von Deutlichkeit erreichen, wenn ein Unterschied zweier zeit 
lieh weiter auseinanderliegender Klangbilder zum Bewusstsein 
kommen soll, zumal wenn der Beobachter in der Zwischenzeit noch 
eine grosse Zahl anderer Untersuchungen ausführen muss. 

Alle diese Bedenken fallen schon hier in der Heilstätte schwer 
ins Gewicht, wo doch die äusseren Verhältnisse, Raum, Ruhe, Zeit 
günstig liegen. Wo dies nicht der Fall ist, will es uns aussichtslos 
erscheinen, nach einer Schalländerung zum Nachweise der Herd 
reaktion zu suchen. Die Verwertung dieser Erscheinung wird sich 
auf das Krankenhaus bescliränken müssen. 

Als Ergebnis unserer Untersuchungen über den Nachweis der 
Herdreaktion fassen wir zusammen: Das Auftreten oder die 
Zunahme einer Schallverkürzung über der Lunge 
nach diagnostischer Tuberkulineinspritzung ist 
ein sicheres Zeichen der Herdreaktion. Als regel¬ 
mässiges oder auch nur häufiges Symptom kann es 
jedoch nicht betrachtet werden, unsere Unter¬ 
suchungen ergaben sein Auftreten nur in 8,33 % der 
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Fälle. Der Nachweis ist mit grossen Schwierigkeiten 
verbunden. 

Die Herdreaktion wird a in häufigsten und 
sichersten durch die Auskultation, durch das Auf¬ 
treten von Rasselgeräuschen nachgewiesen; nach 
unseren Untersuchungen in 91,67 o/o der Fälle. 

In Erfüllung einer angenehmen Pflicht spreche ich Herrn 
Direktor -Dr. Eiliesen, meinem sehr verehrten Chef, für seine 
tätige Mitarbeit und Überlassung des Materials meinen verbind¬ 
lichsten Dank aus. Ebenso bin ich meinen Kollegen, den Herren 
Dr. Brückner und R e i n h o 1 d, für die Teilnahme an den Unter¬ 
suchungen Dank schuldig. 
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Aus der Deutschen Heilstätte in Davos. (Chefarzt Med.-Rat 

Dr. Th. Kölle. 


Beitrag zur medikamentösen Therapie der 
Lungentuberkulose. 

Von 

Ferdinand Hell. 


Unter den zahllosen gegen die Lungentuberkulose empfohlenen 
Medikamenten stehen neben den Zimmetsäurepräparaten an erster 
Stelle das Kreosot, ein Buchenholzteerpräparat, und dessen Derivate. 
Die Wirkung soll in günstiger Beeinflussung der Lungensymptome, 
Besserung des Allgemeinbefindens und Hebung des so oft darnieder¬ 
liegenden Appetits beruhen. Eines der vielen Kreosotpräparate, 
deren sich unschwer einige 30 aufzählen lassen, das von Bickel 
und Pincussohn 1 ), Blumenthal 2 ), Daus 8 ), Jakobsohn 4 ), 
Morgoniner, Silberstein, Sigel, Stern, Eschbaura u. a. 
meist günstig beurteilte Pneumin, ein Kondensationsprodukt aus 
Kreosot und Formaldehyd, haben wir in der Deutschen Heilstätte in 
Davos geprüft und dabei besonders seinen Einfluss auf die funktio¬ 
nelle Magentätigkeit berücksichtigt. 

Gang der Untersuchung: Lungenkranke mit Appetitlosig¬ 
keit, Magenbeschwerden usw. bekommen morgens nüchtern ein Probe¬ 
frühstück (1 Semmel und genau 300 g Tee). Nach 45 Minuten Aus¬ 
heberung. Der Patient nimmt von nun ab vor jeder Hauptmahlzeit 
(3 mal täglich) 1 g Pneumin. Nach ca. 10, 20, 25 und 30 Tagen 
unter gleichen Kautelen Probefrühstück und Ausheberung, jedoch die 
beiden letzten Male 10 Minuten vor Einnahme des Probefrühstücks 
1 g Pneumin. Das Ausgeheberte wird wie folgt untersucht: 

1. Ausstrich zur mikroskopischen Untersuchung.. 

*) Berliner klm. Woehenschrift 1906. Nr. 17. 

*) Mediz. Klinik 1905. Nr. 27. 

*) Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. 

4 ) Mediz. Woche 1900. Nr. 36. 
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2. Probe auf freie HCl, qualitativ mit Kongopapier, ev. Günz- 
burgs Reagens, quantitativ durch Titration mit 7.o Nornial- 
NaOH (Indikator Dimethylamidoazobenzol). 

3. Fortsetzung der Titration bis zur Neutralisation der Gesamt¬ 
azidität (Indikator Phenolphthalein). 

4. Probe des Ätherextraktes auf Milchsäure mit Eisenchlorid¬ 
lösung oder Uffelmannschem Reagens. 

5. Bestimmung der Eiweiss verdauenden Kraft durch die Mett- 
Strausssche 1 ) von Janssen und Noltenius 1 ) in der 
Deutschen Heilstätte ausgearbeiteten und von Noltenius 
in seiner Dissertation niedergelegten Methode der Pepsinprobe. 

6. Prüfung auf Labferment und Labzymogen nach Wesen er 8 ) 
und zur Kontrolle zugleich nach den oft zu anderem Resultat 
führenden Angaben von Sahli 4 ) und Eichhorst 6 ) Unter¬ 
suchung auf Labferment. 

*) Wese ner, Med. klin. Diagnostik, Berlin 1907: Man saugt frisches 
Hühnereiweiss in Glaskapillaren von 1—2 mm Weite, kocht 5—10 Min., lasst 
langsam abkühlen, legt Stücke dieser Kapillare von 20 mm Länge in 10 ccm 
filtrierten Magensaft, misst nach einer gewissen Zeit die Verdauungslfingen. 

*) Um einige ev. Fehler ergebende Faktoren, wie Verschiedenheit des Htthner- 
eiweisses, ungleiche Koagulationsdichte infolge Art und Dauer der Erhitzung 
oder Abkühlung, geringe Temperaturschwankung des Brütofens usw. auszu- 
schliessen, haben Janssen und Noltenius 2 Stücke von der gleichen Kapillare 
abgeschnitten und abgefeilt, sofort — Gefahr des Kintrocknens des Eiweisses! — 
das eine in den zu untersuchenden filtrierten Magensaft, das andere in die gleiche 
Menge einer wUlkürlich gewählten, für alle Versuche konstanten Pepsin-Salz- 
säurelösung (von ihnen Standardlösung genannt): Pepsin puriss. 5,0 Acid. hydro- 
chlor. 1,0 Aqu. dest. ad 200,0 gelegt, beide dann in den Brütofen gestellt 
und nach einiger Zeit, in der Regel nach 6, 12 und 20 Stunden, mit Lupe 
und Nonins die Lfinge des verdauten Eiweisses gemessen. Das Mittel aus 
dem jedesmaligen Verhältnis der dnrch den Magensaft verdauten Lfinge zu der 
durch die Standardlösung verdauten ergibt den peptischen Quotienten — nicht 
Koeffinzienten, wie Noltenius sagt. — Der Magensaft wurde benutzt, wie er 
gewonnen war, also weder auf das 8—10fache verdünnt (Nierenstein und 
Schiff, Münch, med. Wochenschr. 1908, Nr. 6), noch auf normalen Salzsfiure- 
gehalt gebracht. Mfissig verschiedene Mengen der Verdauungsflüssigkeit und 
ungleiche Weite der Kapillare (Schütz-Borriso wsches Gesetz) blieben ohne 
Einfluss auf die Verdauungslängen, wie wir feststellen konnten. 

3 ) cf. oben: 10 ccm mit 0.5° , 0 Na OH genau neutralisiertes Filtrat wird mit 
gleicher Menge neutral reagierender Milch versetzt und 10—15 Min. einer 
Temperatur von 37—40° ausgesetzt. Bei Anwesenheit von Lab Gerinnung zu 
einem Klumpen. Anderenfalls wird das Filtrat auf gleiche Weise alkalisch ge¬ 
macht und 2 ccm einer 5° /0 Kalziumchloridlösung zugesetzt. Bei mangelnder 
Gerinnung fehlt dann auch Labzymogen. 

4 ) Sahli, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. 

5 ) Eichhorst, Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden innerer 
Krankheiten: zu 5 ccm frischer Milch 2 Tropfen Magensaft; bei Anwesenheit von 
Labferment tritt nach 10—15 Minuten im Brütofen Gerinnung ein. 
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ü 

z 

Name, 

Geschl., 

Alter 

Aushe-! 

berung 

Gew. 

Freie 

HCl 

Ges. 

Acid. 

Pept. 
Quotient j 

Lab-*) 
ferm. zym. 


1 

G. m. 

r 

i. 

i 

66,0 

16 

,.. . — _ 

24 

0,402 

HT 

+ 

R II, 


23 J. 

2. 

66,1. 

8 

26 

0,505 

j — 

+ 

L III 1 



3. 

! 65,7 

10 

22 

0,483 

— 

... 

unver- 



4. 

i 65,4 

14 

35 

1,083 

— 

— 

i ändert 



5. 

65,4 

11 

32 

1,156 

— 

+ 

1 

2 

R. m. 

1. 

70,2 

63 

80 

1,088 

+ 


R II, 


23 J. 

2. 

70,1 1 

42 

59 

1,079 

■ + 


L 111 unver 



3. 

68,1 ! 

26 

58 

1,417 

1 — 

1 - 

ändert 



1 4. 

68,1 

45 

59 

1,545 

— 

— i 


3 

D. w. 

1. 

56,7 

38 

59 

1,321 

+ 


R 11, 


17 J. 

i 2 . 

57,4 i 

26 

45 

1,560 

: — 

+ 

L II 



3. 

58,8 

32 

53 

1,339 

— 

— 

| unver- 



! 4. 

58,1 

47 

65 

1,802 

— 

+ 

ändert 



1 5. 

58,1 

49 

66 

1,726 

— 

+ 


4 

F. m. 

1. 

64,7 

15 

32 

1,362 

— 

+ 

R II, 


22 J. 

2. 

64,7 

16 

33 

0,983 

i + 


L I 



3. 

65,8 

20 

34 

1,309 

+ 


gebessert 



4. 

65,8 

10 

24 | 

0,773 

— 

+ 1 

t 



5. 

65,1 

21 

32 

1,208 

. — 

+ 

’ 

5 

H. m. 

1 i. 

62,9 

10 

44 ! 

1,487 

+ 


R II, 


34 J. 

2. 

62.5 

24 

43 

0,979 



L II 1 



3. 

61,5 

21 

41 

1,013 

— 

+, 

gebessert 



4. 

61,2 

31 

44 

1,122 

! — 





5. 

61,6 

12 

37 

1,367 

— 

+, 


6 

N. m. 

1 

80,5 

40 

75 

1,151 

+ 


R II, i 


21 J. 

2. 

82,5 

35 

61 

1,080 

— 

+ 1 

L II 



3. 

85,5 

38 

55 

1,189 

— 

1 — 

unver¬ 



4. 

86,1 

57 

73 

1,231 

; + 


ändert 



5. 

87,5 

56 

74 i 

1,327 

i — 

+ 


7 

N. m. 

1. 

61,0 

26 

46 I 

1,215 

— 

+ 

R II, 


29 J. 

2. 

61,5 

17 

29 

0,808 

— 

■ — i 

L III 



3. 

62,7 

34 

43 ! 

1,312 

— 

1 + 

unver¬ 



4. 

62,4 

21 

41 | 

0,909 

— 


ändert 



5. 

62,8 

35 

57 

1,429 

i — 

- ! 

I 

8 

H. m. 

1. 

71,8 

40 

61 

1,388 

+ 


R 1, | 


47 J. 

2. 

72,3 

75 

92 

1,563 

+ 


L II 



3. 

72,3 

80 

92 

1,667 

— 

— 

gebessert 



4. 

71,1 

50 

67 ; 

1,438 

i — 

+ 




5. 

71,8 

74 

85 

2,125 

! — 

+ 

1 

9 

B. w. 

1. 

47,5 

2,0 

14,5! 

0,098 

+ 


R II, 


29 J. 

2. 

47,5 

12 

25 

0,311 

— 

' 4- 

L 1 



3. 

48,4 

14 

37 

0,693 

_ 

+ 

unver¬ 



4. 

48,0 

3 

16 

0,135 

— 

+ ! 

ändert 



5. 

47,9 

16 

i 27 

0,060 

• — 

+ 

1 


Subjektives 

Befinden 


Appetitlosig¬ 
keit, Gew.- 
Abnahme 

Appetit ver¬ 
schlechtert 

Schmerzen im 
Mag., Sodbr. 
Schmerzen 
stärker, Sodb. 
unverändert 
Appetitlosig- 
keit,Magendr. 


unverändert 

Appetitlosgk. 


Anfangs Bes¬ 
serung, dann 
früh. Zustand 

Müdigkeit, 
Schmerzen im 
Magen 

Schmerzen 

verschwund. 

Aufstossen, 

Appetitlosgk. 


Besserung 

Darmkatarrh, 

Appetitlosgk 

Magenschm. 


Besserung 

Durchfälle, 

Aufstossen, 

Appetitlosgk. 

Stuhlg.norm., 
Appetit gut, 
Aufst. unver. 

Appetitlosig 

keit 


zeitweilig 

gebessert 


*) Nach Wetener, Wo Lf bfeiment nacbgewieten wurde, unterblieb die Zymogenpiobe. 
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u 

a 

Name, 

Geschl., 

Alter 

Aus¬ 

hebe¬ 

rung 

Gew. 

Freie 

HCl 

Ges. ! 
Acid.! 

Pept. 

Quotient 

Lab- 

ferm.lzym.l 

Stadium 

Befund 
der Longe 

Subjektives 

Befinden 

10 

H. m. 

.... 

1 . 

72,5 

38 

56 

1,709 

+ 

• r 

R I, 


Appetitlosig- 


25 J. 

2. 

72,5 

42 

64 

1,009 

+ 


L 0 


keit 



3. 

4. 

72,6 

72,4 

43 

28 

64 

51 

1,510 

1,692 

+ 

+ 


gebessert 

Geringe 



5. 

72,5 

43 

59 

1,854 

+ 




Besserung 

11 

L. m. 

1. 

86,8 

26 

48 

1,227 

— 

+ i 

R I, 


Magendruck, 


30 J. 

2. 

87,4 

28 

48 

1,264 

— 

— 

L I 


Appetitlosgk. 


* 

3. 

H 

00 

27 

65 

1,325 

— 

— 


unver- 




4. 

86,6 

32 

56 

1,463 

— 

— 


ändert 

Magendruck 



5. 

86,6 

5 

24 

0,096 

— 

+ 



verschlimra. 

12 

M. w. 

1 . 

57,0 

10 

36 

0,623 

— 

— 

R I, 


Anfstossen, 


42 J. 

2. 

! 3. 

57,8 

57,8 

27 

25 

30 

51 

0,825 

1 1,084 

— 

+ 1 

L I 

i 

unver¬ 

Appetitlosk., 

Magenschm. 



4. 

59,4 

22 

41 

1,220 

. — 

+ 


ändert 




5. 

58,7 

20 

49 

0,979 

— 

+ 



Gute Besserg. 

13 

B. m. 

1 . 

78,1 

25 

40 

1,412 

_ 

+ : 

R II, 1 


Übelkeit, Blä¬ 


37 J. 

1 2 * 

78,1 

36 

49 

1,504 

_ 

— 

L II 


hungen Appe¬ 



3. 

77,8 

31 

43 

1,444 

_ 



unver¬ 

titlosigkeit 



1 4. 

77,8 

10 

29 

0,813 

— 

— 


ändert 




5. 

77,8 

11 

29 

! 0,928 

— 

— 



Besserung. 

14 

B. m. 

1 . 

87,0 

46 

62 

1,154 

— 

+ 

R II, 


Magen¬ 


28 J. 

2. 

85,8 

42 

55 

, 1,311 

+ 


L 11 


beschwerden 

! 


3. 

! 

85,5 

43 

i 

1 65 

1,875 

1 

1 

: 1 
! 


gebessert 

i 

Geringe 

Besserung 


Dass neben der Hauptberücksichtigung der hier genannten Magen¬ 
funktionen einige andere in Betracht kommende Faktoren nicht ganz 
unbeachtet blieben, mag die vorangehende Tabelle zeigen. 

Berücksichtigt, aber in der Tabelle nicht angeführt ist die Tem¬ 
peratur der Patienten, die bis auf einen Fall normal verlief, die 
Probe auf Milchsäure, die stets negativ ausfiel, der Tuberkelbazillen¬ 
befund, der während der Pneurainbehandlung unverändert blieb, die 
Sputummenge, die bedeutungslose Schwankungen zeigte, und das Er¬ 
gebnis der mikroskopischen Untersuchung, die keine wesentliche 
Änderung in dem Befund an Kokken, Stäbchen — darunter fast 
jedesmal die Boas-Opi ersehen Milchsäurebazillen — Hefepilzen 
usw. ergab. Der letzte Umstand findet vielleicht darin seine Er¬ 
klärung, dass die Abspaltung des Formaldehyds sich angeblich erst 
im alkalischen Inhalt des Darmes vollziehen soll. 

Das Körpergewicht schwankte während der Pneumindarreichung; 
doch überwog die Zunahme, die in einem Fall 7 kg betrug. 
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Der Lungenbefund besserte sioh 5mal, zeigte 9mal keine er¬ 
kennbare Veränderung. 

Ein besonderes Interesse beanspruchen die Salzsäurewerte in¬ 
sofern, als man ebenso wie bei der grossen Gruppe unserer bekannten 
Stom&chika auch bei der angeblich den Appetit anregenden Eigen¬ 
schaft des Pneumins eine gesteigerte Sekretion des Magensaftes er¬ 
warten musste. Doch wenn sich auch in einigen Fällen eine Ab¬ 
hängigkeit der Säurewerte vom Pneumin erkennen lässt, möchten 
wir doch eine solche im allgemeinen aus der Tabelle nicht herauslesen. 

Das gleiche gilt von dem peptischen Quotienten, der in vielen 
Fällen eine nicht zu verkennende Parallele zu den Salzsäuregraden 
zeigt. 

Bei der Probe auf Lab nach Wesen er konnten wir in den 
meisten Fällen eine Herabsetzung der Milchgerinnungsfähigkeit nach 
Pneumindarreichung konstatieren. Dagegen fiel die in reichlich s /i 
aller Fälle zur Kontrolle ausgeführte Probe auf Labferment nach 
Sahli stets positiv aus. Eine Beeinflussung der Magenfunktionen 
durch die Menses kommt nirgends in Frage. 

Neben den mit aller Exaktheit ausgeführten Mageninhaltsunter¬ 
suchungen haben wir ein besonderes Gewicht auf die subjektiven 
Symptome der Patienten gelegt. Stets wurde das Pneumin, auch bei 
allen Kranken, bei denen eine Magenuntersuchung nicht ausgeführt 
wurde, ohne Widerwillen genommen. Meistens wurde eine Besserung 
der Beschwerden angegeben; einige wollten das Mittel ungern ent¬ 
behren, nur in ein paar Fällen wurde ihm eine direkte Verschlim¬ 
merung des Magenleidens zur Last gelegt. 

Wir kommen zum Schluss: eine nennenswerte, einwandfreie Be¬ 
einflussung der Magenfunktionen und Lungensymptome durch das 
Pneumin hat sich objektiv nicht nachweisen lassen, doch glaubten 
die Patienten fast stets, eine allgemeine Besserung danach zu ver¬ 
spüren. Wie weit jedoch bei allem der Erfolg auf das Konto des 
Pneumins oder der gerade in einer Heilstätte sich vereinigenden 
günstigen Faktoren zu setzen ist, bleibe dahingestellt. Nicht un¬ 
erwähnt möchten wir lassen, dass die Billigkeit des Mittels gegenüber 
anderen z. T. sehr teuren Kreosotpräparaten einen nicht zu unter¬ 
schätzenden Vorteil darstellt. 
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Frauenkleidung und Lungentuberkulose 1 ). 

Von 

Dr. F. Seil, Chefarzt der Eleonorenheilatätte. 

Mit 8 Textabbildungen. 


In der populären Halle ,,Der Mensch“ der Dresdener Hygiene¬ 
ausstellung ist die Koje „Corset“ stets am dichtesten besetzt von 
Damen und Herren, die die wenigen, aber guten plastischen und 
graphischen Darstellungen des unverdorbenen weiblichen Körpers, 
neben dem von der herrschenden Mode verunstalteten, auf sich 
wirken lassen. Die Damen halten meistens bedrückt mit ihrem Ur¬ 
teile zurück, von Herren kann man aber nicht selten Bemerkungen 
hören, die beweisen, dass die allgewaltige Königin Mode selbständiges 
Denken und natürliches Schönheitsgefühl doch nicht ganz zu unter¬ 
drücken vermochte. 

Da auch der Arzt in der ganzen Hygieneausstellung noch sehr 
viel lernen, alte Kenntnisse auffrischen und neue Gesichtspunkte 
gewinnen kann, möchte ich wünschen, dass recht viele Kollegen 
der in verschiedenen Teilen der Ausstellung behandelten Frauen¬ 
kleidungsfrage ihre besondere Aufmerksamkeit zuwendeten. Denn 
diese Frage scheint mir auch bei uns Ärzten in ihrem Werte für 
die Hygiene der Einzelperson, wie in ihrer Bedeutung für die ganze 
Volksgesundheit stark unterschätzt zu werden. Wohl kann man 
ab und zu einmal lesen, dass die Ärzteschaft seit mehr als 100 Jahren 
einen erbitterten Kampf gegen das Korsett und seine Begleiterschei¬ 
nungen führe, aber herzlich wenig spürt man von diesem angeb¬ 
lichen Kampfe, noch weniger sieht man von seinen Erfolgen. 

*) Ein ausführlicherer Vortrag über das gleiche Thema wurde vom Verf. 
am 19. Sept. 1910 bei der Tagung der Vereinigung der Lungenheilanstaltsftrzte 
zu München gehalten. 
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Es dürfte ja wohl keinen Arzt geben, der die vielen Männern 
und fast allen Frauen als Schönheitsideal geltende Korsettfigur für 
anatomisch richtig hielte, der die künstliche Atelektase der unteren 
Lungenpartien, den Sanduhrmagen, die Schnürleber oder Wander¬ 
niere als harmlose körperliche Variationen ansähe. Aber es gilt 
trotzdem leider für die Mehrzahl unserer Kollegen, dass sie wohl 
wissenschaftlich die Schädlichkeit enger Kleidung zugeben, praktisch 
aber nicht das Geringste zur Aufklärung der Frauen und zur Er¬ 
setzung der gesundheitsschädlichen durch eine zweckmässigere Klei¬ 
dung tun. Und dazu brauchte man nicht einmal besondere 'medi¬ 
zinische Bildung. Wenn nur überall die Konsequenzen aus dem 
gezogen würden, was schon in Meyers Konversationslexikon über 
die Frauenkleidung steht! — 

Verzichten wir darauf, nach Erklärungen oder gar Entschuldi¬ 
gungen für die betrübende Tatenlosigkeit der Ärzte zu suchen. Folgen 
wir den in der grossen indifferenten Masse vereinzelt stehenden ziel¬ 
bewussten Bekämpfern der alteingewurzelten Vorurteile. Gar man¬ 
ches ist uns schon gesagt worden. Hat doch schon Sömmering 
im Jahre 1793 seiner klassischen Schrift „Über die Wirkung der 
Schnürbrüste“ ein Literaturverzeichnis von 91 ärztlichen Veröffent¬ 
lichungen über dasselbe Thema beigefügt, deren älteste aus dem 
Jahre 1609 stammt. Ich zitiere nur die 1737 erschienene Inaugural¬ 
dissertation von Wegen er „De vestitus ratione ad valetudinein“, 
in der es u. a. heisst: Si adolesoentibus damnosum est, arctius vestiri, 
certe puellis, iam ad pubertatem transeuntibus vix impune cedet. 
si thoracibus angustoribus inclusae, totis diebus sedeant et hypo- 
chondriaca viscera comprimant.“ Auch bis heute sind weitere Mit¬ 
arbeiter nicht ausgestorben. Ich will nur einige Schriften aus neuerer 
Zeit nennen, auf die sich meine nachfolgenden Ausführungen zum 
Teile stützen: Die „Experimentellen Untersuchungen über den Kor¬ 
settdruck' 4 von Sanitätsrat Dr. Justus Thiersch in Leipzig, 
die pathologisch-anatomische Arbeit von Hertz in Kopenhagen „Ab¬ 
normitäten in der Lage und Form der Baucheingeweide beim er¬ 
wachsenen Weibe, eine Folge des Schnürens und Hängebauches 44 , 
die ganz neue Arbeit des Frauenarztes Dr. van de Velde in 
Haarlem „Die Frauenkleidung 44 — und dann die gewiss am aller¬ 
meisten bekannten Werke: Stratz „Die Frauenkleidung 44 und „Die 
Kultur des weiblichen Körpers als Grundlage der Frauenkleidung 
von Paul Schultze-Naumburg. Letzterer ist ja nun freilich 
nicht Arzt, sondern Künstler, aber wir können doch viel, sehr viel 
von ihm lernen. An ärztlichem Gefühl und Scharfblick, Gründ¬ 
lichkeit und Konsequenz scheint er mir besonders Stratz über- 
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legen zu 9ein. Dessen Prachtwerke sind ja wohl in der gebildeten 
Welt weit verbreitet, aber sie fassen das ernste Problem viel zu 
galant an, um etwas wirken zu können. Bringt es St ratz doch 
fertig, nachdem er manche Nachteile der Korsettkleidung in Wort 
und Bild vorgeführt hat, allerdings nicht klar und tief genug, das 
Korsett trotzdem für 95 o/o der Frauen als unentbehrlich zu erklären, 
verwirft er einerseits das Schnüren, besonders für die Jugend, re¬ 
sümiert sich aber in seinen Schlusssätzen immer nur dahin, dass 
das „starke Schnüren“ zu widerraten sei, legt er doch bei Auf¬ 
zählung des Sündenregisters des „starken Schnürens“ den hoch¬ 
geehrten schönen Leserinnen Scheuklappen an, indem er die Krank¬ 
heitsnamen lateinisch wiedergibt. Und er lässt sein schönes Werk 
unter Verleugnung ärztlichen Denkens und hygienischen Empfindens 
in den Satz ausklingen, die Kleidung diene allein zum Schmucke 
des Körpers (!). 

Derartiges oberflächliches Verfahren ist entschieden zu ver¬ 
urteilen; es nützt nicht nur nichts, sondern stellt geradezu ein 
Hindernis für zielbewusste Reformbestrebungen dar. Denn auch in 
unserer heutigen, aufgeklärt sein wollenden Zeit steht die über¬ 
wältigende Mehrheit der Frauenwelt (und zum Teil auch die Männer¬ 
welt) noch viel zu sehr unter dem suggestiven Einflüsse der aus 
dem finsteren Mittelalter überkommenen Idee, der weibliche Körper 
werde durch eine unnatürlich enge Taille schöner, als ihn Gott 
geschaffen hat. Wollen wir wirklich die ungeheueren Nachteile der 
herrschenden Frauenkleidung für die Trägerinnen selbst und ihre 
Nachkommenschaft in Zukunft ausschalten, so dürfen wir uns durch 
keinerlei Rücksichten oder Bedenken abhalten lassen, die Frage 
energisch anzufassen und bis zu den letzten Konsequenzen durch¬ 
zudringen. Wir dürfen uns nicht durch die meist recht gedanken¬ 
losen Ausreden von einem Halte, den man nötig habe, von Wohl¬ 
anständigkeit und dergleichen darin irre machen lassen, dass die 
Tendenz der Korsettkleidung die ist, den weiblichen Körper dem 
Manne schöner, begehrenswerter, üppiger erscheinen zu lassen, seine 
natürlichen Schönheiten durch Übertreibung hervorzuheben. Ist dies 
schon eine recht zweifelhafte W T ohlanständigkeit, so wird andererseits 
der Zweck der Verschönerung in sein Gegenteil verkehrt. Man denke 
sich das Ideal edler weiblicher Körperschönheit, die milonische 
Venus, in dem Schaufenster eines Korsettgeschäftes mit den modernen 
Marterwerkzeugen konfrontiert. Muss es einem da nicht als eine des 
modernen, freien, denkenden Menschen unwürdige Barbarei er¬ 
scheinen, den herrlichen schönen Menschenleib durch komplizierte 
Schnür-, Druck- und Schienapparate in die durch eine launisch wech- 
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selnde „Modelinie“ jeweils diktierte „elegante Figur“ zu bringen! 
Und dies ausgerechnet nur bei dem „schwächeren Geschlecht“! 

Ich verzichte auf weitere Ausführungen über die Schönheits¬ 
frage und bitte nur, die nachfolgenden drei Skizzen anzusehen und 
selbst zu beurteilen, ob wenigstens das stärkste Argument der Mode¬ 
freunde richtig ist, schlanke junge Mädchen und Frauen brauchten 
freilich kein Korsett, al>er eine korpulente Frau müsse Korsett tragen; 
sie würde entsetzlich unschön aussehen, wenn sie sich nicht durch 
ein Korsett etc. eine Taille und dadurch eine schlankere vorteil¬ 
haftere Erscheinung zu verleihen verstände. 

Fig. 1 stellt zwei aus Papier geschnittene Säulen dar (aus 
dem Anschauungsmaterial zu meinen Belehrungskursen in der Heil- 



Fig. 1. 


stätte), die sich in allen Dimensionen vollkommen entsprechen. Sie 
werden auch dem Augenmasse des Lesers völlig gleich erscheinen. 
Sie sehen in der Tat gleich schlank oder richtiger, gleich plump aus. 

ln Fig. 2 ist der einen Säule durch Herausschneiden ( !) eine 
Taille gemacht. Niemand wird den Eindruck haben, sie sei da¬ 
durch schlanker geworden, im Gegenteil, sie sieht dicker, plumper 
aus. Und das, — wohlgemerkt — nachdem wir die Taille heraus¬ 
geschnitten haben. Bei der lebenden korpulenten Frau kann man 
aber doch die Körperfülle der Taille nicht einfach herausnehmen 
und unter den Tisch fallen lassen; vielmehr wird das, was aus der 
Körpermitte durch Einschnürung weggedrängt ist, nach oben und 
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unten herausquellen, den Kontrast gegenüber der ,,schlanken“ Taille 
noch vergröbern, den Eindruck des Plumpen und Kurzen noch 
stärker machen, als es hier schon an der Papiersäule erscheint. Ver¬ 
suchen wir, uns die Dislokation der Weichteile nach unten und oben 
in Fig. 3 (siehe umstehend S. ö) sinnfällig zu machen, so werden wir 
hier am Modell noch lange nicht das erreichen, was von „starken“ 
Damen zur Verschönerung (?) ihrer Figur in natura erzielt wird. 

Mit der Verschönerung ist es also nichts, nicht einmal bei 
denen, die es .,am nötigsten haben“. Aber Schönheitsfragen stehen 
doch nicht im Vordergründe bei uns Ärzten, den Wächtern der Ge¬ 
sundheit. Ganz besonders uns Tuberkuloseärzten liegt es ob, an 



Fig.: 2. 


der Hebung der Volksgesundheit zu arbeiten; denn man vertraut 
uns ja d i e Leute an, die am nächsten zum Rande des Abgrundes 
gekommen sind, gewiss auch durch unhygienische Gewohnheiten, 
durch die Entfernung sogenannter Kultur vom Nährboden der Natur. 
Wir dürfen uns in unseren Heilanstalten doch nicht an Augenblicks¬ 
erfolgen genügen lassen, nicht einmal an dör Schulung unserer 
Leute für ein rationelles späteres Leben. Der Einfluss unserer Heil¬ 
anstalten muss viel weiter reichen; sie sollen Zentren der Wieder¬ 
geburt, Jungbrunnen für unser ganzes Volk sein. Von diesem Stand¬ 
punkte aus empfinde ich es immer schmerzlich, wenn ich sehe, 
dass man sich vielfach mit der kaum halben Massregel begnügt, 
lungenkranken Frauen in der Heilanstalt nur das Tragen von Korsetten 
zu verbieten, sonst aber nichts tut, um die Patientinnen über den 
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verheerenden Einfluss der ganzen Taillenkleidung aufzuklären, an 
eine bessere Tracht zu gewöhnen und für die Propaganda zu ge¬ 
winnen. 

Um diese Aufgabe erfüllen zu können, müssen wir uns zu¬ 
nächst selbst die Frage beantworten: „Worin besteht eigentlich 

die Schädlichkeit der üblichen Frauenkleidung? 

Nur wenige Ärzte werden bei ernsthafter Diskussion bestreiten, 
dass die übliche Kleidung gesundheitsscliädlich ist. Es ist be¬ 
kannt, dass nach einem Ausspruche Professor Schweningers 
80% aller Frauen von der Korsettkleidung Gesundheitsstörungen 



Fig. 3. 


davontragen; und ein französischer Arzt, Dr. Maröchal, teilt 
uns mit, dass er bei 70 o/o aller korsettragenden Damen ernste Ge¬ 
sundheitsschädigungen gefunden habe; ja er gründet auf diesen 
Befund die Forderung, gegen das Korsett ein Gesetz zu erlassen. 
Auch wir müssen ganze Arbeit machen, denn Halbheit und Unent¬ 
schiedenheit haben auf allen Gebieten und zu allen Zeiten den 
Fortschritt am meisten aufgehalten. Wir müssen deshalb einige 
mehr in die Tiefe gehende Überlegungen anstellen. 

Wir wissen, dass der erwachsene Mensch bei jeder flachen 
Atmung etwa 500 ccm Luft einatmet, bei jeder beabsichtigten oder 
schon durch geringe Muskeltätigkeit verlangten Tiefatmung sofort 
mehr davon aufnehmen muss, dass die eingeatmete Luft sich mit dem 
Alveolarinhalte mischt und erst dadurch der Partialdruck des Sauer¬ 
stoffs erreicht wird, der nötig ist, um einen Teil desselben auf der 
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besser entfalteten, dann etwa 30 quin grossen Alveolarinnenfläehe 
ins Blut diffundieren zu lassen. Die Entfaltung der Alveolen ist 
nur denkbar durch Ausdehnung des Rippenkorbes. Wir werden 
also schon durch jede Vorrichtung, die den Thorax nicht zu voller 
Ausdehnung kommen lässt, die Resorptionsfläche für Sauerstoff ver¬ 
kleinern, seine Aufnahme ins Blut vermindern. Wie viel mehr 
muss das der Fall sein, wenn der Thorax zur Erzielung einer 
schlanken Taille noch unter die E x s p i r a t i o n s s t e 11 u n g zu¬ 
sammengepresst wird. 

Dass dies fast durchweg geschieht, wird niemand bestreiten. 
Über die Kraft, mit der es geschieht, verdanken wir Thier sch 
genaue Feststellungen. Er fand bei exakten Untersuchungen, dass 
ein ganz massig geschnürtes Korsett auf der Taille und 
dem unteren Brustkorbabschnitte schon in der Exspirationsstellung 
mit einem Druck von 1200 g lastet, während es der Ausdehnung zu 
flacher Atmung einen Widerstand von 1800 g, einer Tiefatmung 
einen solchen von mindestens 3100 g entgegensetzt. 

Bei etwas stärkerer Schnürung, die vielfach noch 
die Regel ist, fand T h i e r s c h folgende Druckwerte: 


für Exspirationsstellung 
für flache Atmung . . 
für Tiefatmung . . . 


in der Taille 

1700 g 
bis 2500 g 
bis 3500 g 


jamunterenBrust-j oberhalb der 
korbabschnitte [ mammae 

1700 g j 

2700 4000 g 

bis 5500 g bis 10500 g 


Das sind allerdings die oberen Grenzwerte, die Thiersch fest¬ 
stellte; ziehen wir aber aus seinen Zahlen den Durchschnitt, so 
ergibt sich, dass auch ein niedriges und ganz massig geschnürtes 
Korsett, das allgemein für unbedenklich gehalten wird, unaufhörlich 
auf der Taille und dem unteren Brustkorbabschnitt mit einem Drucke 
von etwa 2 Kilo, einschliesslich des Gewichts der Kleider von min¬ 
destens 5 Kilo lastet. Und solche Widerstände sollten unsere blut¬ 
armen, muskelschwachen Frauen allein mit ihrer Inspirationsmusku¬ 
latur täglich 15 Stunden hindurch, in jeder Minute lb—20 mal, 
überwinden können ? — Die gesamte Muskelkraft eines Riesen müsste 
versagen gegenüber einer solchen Aufgabe. 

Unserem Kollegen Liebe verdanken wir Feststellungen über 
die Wirkung dieser Belastung, zahlenmässige Angaben über die Aus¬ 
dehnung des Körpers an der Stelle des (nach Thiersch) gering¬ 
sten Druckes, in der Taille. Die Mittelwerte einer grossen Reihe von 
Messungen ergaben: 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXT. H. 2. 15 
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ohne Korsett und Rockbänder eine Ausdehnung von 3,88 cm 
ohne Korsett mit Rockbändern 2,11 cm 

und im Korsett nur 0,466 cm. 

Also selbst ein verdrückter und verbildeter Brustkorb könnte 
sich ohne künstlichen Zwang an seiner unteren Öffnung noch etwas 
ausdehnen, aber schon durch Anlegen eines massig oder fast gar 
nicht einschnürenden Korsetts (man sieht das, sowie die Eindrückung, 
an den Zahlen) wird die noch vorhandene Exkursionsmöglichkeit auf 
weniger als ein Achtel reduziert! Liebe fand sie so bei Insassen 
einer Heilstätte; bei den meisten in Freiheit lebenden Frauen geht 
sie ganz gewiss noch weit unter Null herunter. 

Und das sollte ohne Schaden ertragen werden können? Es 
sollte nichts, gar nichts zu sagen haben, dass ein grosser Teil der 
Lunge nicht zur Entfaltung kommt, um Lebensluft aufzunehmen, 
ja sogar, weil er komprimiert ist, den grössten Teil des Lebens über 
nicht einmal das normale Quantum Reserveluft mit ihren l5°/o 
Sauerstoff beherbergen kann? Ist denn ein Teil unserer Atmung 
Luxusleistung ? 

Es ist doch auch noch zu beachten, dass die wichtige Zwerch¬ 
fellatmung, die bei starrem Stillstände des Thorax, also z. B. 
bei einer (rheumatischen etc.) Fuiiktionsunfäiiigkeit aller Thorax¬ 
gelenke einigermaßen kompensierend eingreifen könnte, durch die 
enge Taillenkleidung s o vollständig aufgehoben wird, dass sich die 
Legende vom Kostaltypus der Frauen bilden und bis heute sogar in 
ernsthaften Lehrbüchern halten konnte. 

Die jüngste Veröffentlichung Liebes über diese Frage (Heft 2, 
Bd. XX dieser „Beiträge“) hat nun das stärkste Argument der 
Kostal typusfreunde entkräftet, dass auch die schwarzen und braunen 
Frauen unkultivierter Völker den merkwürdigen Atmungstypus 
zeigten. Ich habe derartige Angaben immer für Beobachtungs¬ 
fehler gehalten und mich mehr auf meine Augen, als auf etwas 
Gedrucktes verlassen. Und meine Augen lassen mich täglich, auch 
bei unseren weissen, erwachsenen, vom Korsett und Rockbändern 
schon weidlich geschädigten Frauen die Abdominalbewegung beim 
Atmen sehen. Gewiss tragen manche Frauen eine bleibende Herab¬ 
setzung dieser Funktion davon. Aber bei einem grösseren Materiale 
wird jeder unvoreingenommene Beobachter — und ich möchte um 
recht reichliche Beobachtung bitten — finden, dass die Mehrzahl 
trotz aller erlittenen Strangulation doch noch ganz ausgiebig mit dem 
Zwerchfelle atmet, wenn der Zwang aufgehoben ist. Natürlich darf 
man nicht die Ergebnisse bei den Lungenuntersuchungen verwerten; 
dabei meinen die Leute, zur Inspiration die Rippen recht hoch heben 
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zu müssen und ziehen vielfach den Bauch aktiv ein. Trotzdem kann 
man auch beim Untersuchen nicht selten ganz richtige Abdominal- 
ausdehnung sehen. Ich habe öfter sogar durch die Kleider korrekte 
Bewegung bis zur Symphyse gesehen, obwohl ein Rockbund in 
Nabelhöhe die Bauchwand stillstellte. Selbstverständlich wird man 
nichts sehen, so lange man sich auf das schlichte Verbot des Korsett¬ 
tragens beschränkt und die anderen Kleidungsstücke auf dem Korsett- 
inasse belässt. Erst wenn man die Kleidung den natürlichen Körper¬ 
verhältnissen anpasst, wird sich die natürliche Atmung mit der 
Zeit wieder herstellen. Dass die Patienten bei den Beobachtungen 
in keiner Weise aufmerksam gemacht werden, ist selbstverständlich. 
Am besten macht man deshalb die Feststellungen bei Schlafenden; 
jeder Kleidungsdruck muss ausgeschlossen bleiben. Ich bin an heissen 
Tagen in der Mittagsschlafstunde gar manchmal auf leisen Sohlen 
durch die Liegehallen geschlichen und habe selbst bei solchen, die 
trotz Ermahnung bei der Untersuchung keine Zwerchfellatmung zu¬ 
stande brachten, gute Abdominalbewegungen gesehen; dass die in¬ 
spiratorische Ausdehnung des Bauches grösser war, als die Hebung 
des Rippenkorbes, liess sich oft feststellen. Auch bei Bettlägerigen, 
nur leicht Zugedeckten, bei Narkotisierten etc. wird man immer 
wieder dasselbe Resultat haben und sich endlich der Überzeugung 
nicht mehr verschliessen können, dass der sogenannte Kostaltypus 
bei der Frau und in der Wissenschaft ein Kunstprodukt ist, das 
Resultat einer Kleidungskonstruktion, die allen Gesundheitsregeln 
Hohn spricht. 

Denn es kann ja gar nicht ausbleiben, dass alle die Trägerinnein 
dieser immer noch modernen Zwangsjacke schon bei ruhendem Körper 
an Sauerstoffmangel leiden, infolge ungenügender Oxydation des 
Blutes anämisch werden und weiterhin eine progressive Herab¬ 
setzung aller an den normalen Sauerstoffgehalt des Blutes gebundenen 
Körperfunktionen erfahren. Das ist — willkürlich — einem Schön¬ 
heitsphantome zuliebe ausgeübt, ein Akt der S e 1 b s t v e r n i e h - 
tung. Wenn vir uns die Atmung ganz abschneiden, uns aufhängen, 
oder ins Wasser stürzen, so sind wir in wenigen Minuten tot; — 
wenn wir uns die Atmung teilweise unmöglich machen, so unter¬ 
graben wir Schritt für Schritt die unerlässlichen Daseinsbedingungen 
und legen den Grund zu tausenderlei feinen und gröberen Störungen, 
die sich im Laufe des Lebens summieren, alle anderweitigen Schäd¬ 
lichkeiten begünstigen und zweifellos auch zu einem früheren Zu¬ 
sammenbruche führen können. 

In engster Beziehung zur Atmungsfunktion steht das Herz, 
dieses kleine Organ, das die Riesenarbeit von 18 000 Kilograinm- 
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metern in 24 Stunden ohne Rast und Ruhe zu bewältigen hat. Es 
ist einleuclitend, dass es dieser Aufgabe nur dann voll und ganz ge¬ 
recht werden kann, wenn seine Muskulatur mit Sauerstoff gesättigtem 
Blute bester Qualität versorgt wird. Kann es solches bei der im 
Korsett ungenügend atmenden Frau nicht bekommen, so muss es 
notleiden, zumal an seine Arbeitskraft erhöhte Anforderungen ge¬ 
stellt werden. Denn es wird bemüht bleiben, auch in die kompri¬ 
mierten Lungenabschnitte, Kumpfmuskeln usw. Blut zu treiben. 

Natürlich wird das Herz durch die Zusammenpressung des 
Thorax, die nach Abbildungen von St ratz bis zur V. Rippe hinauf 
erlaubt erscheint, auch mechanisch behindert. Nur im normal 
weiten, gut federnden Thorax, von elastischen Weichteilen umgeben 
und getragen, kann es sich in der Diastole genügend füllen, bei der 
Systole ohne Widerstand seine Gestaltveränderung vornehmen. Aus 
der Aktionsbeschränkung und dem Sauerstoffdefizit ergibt sich für 
den angestrengten Herzmuskel eine Reduktion seiner Leistung und 
daraus weiter eine geringere Durchblutung der Lunge, eine noch 
schlechtere Oxydation des Blutes, also fortschreitendes Ver¬ 
sickern einer Quelle der Herzkraft, — ein bedenklicher C i r c u 1 u s 
v i t i o s u s. 

Gehen wir nun ein Stockwerk tiefer, zu den Bauchorganen 
über, so finden wir da als inneres Resultat der äusserlich so ,,schönen 
Figur“ eine grosse Zahl noch mehr in die Augen springender und 
das Leben der armen Opfer verbitternder Organveränderungen. Hier 
ist es besonders die ohne Korsett getragene, aber auf die Korsett¬ 
figur berechnete Kleidung, die an den weichen, durch kein Knochen¬ 
gehäuse geschützten Eingeweiden eine grausame Henkersknechts¬ 
arbeit leistet. Deshalb ist auch das einseitige Verbot des Korsetts, 
ohne Schaffung eines vollwertigen Ersatzes und Erweite¬ 
rung aller Kleidungsstücke, eine höchst verwerfliche Halbheit. 
Denn ein Obenhalten der Röcke ist nur möglich durch zirkuläres Ein¬ 
graben in einer oberhalb des höchsten Punktes der Darmbeinschaufeln 
liegenden Ebene. Und selbst wenn die Rockbänder zuerst nicht fest 
gebunden werden, schneiden sie unter der Gewichts Wirkung der 
Kleidung doch bald ein. Al>er es wäre doch eine oberflächliche 
Argumentierung, zu sagen, also macht nicht das Korsett die grössten 
Störungen, sondern die Rockbänder sind es; der verantwortliche 
Sünder ist doch das Korsett und die Vorstellung von der ,,eleganten“ 
Korsettfigur, die die ganze Kleidungskonstruktion bedingt. Es ist 
überflüssig, die mannigfaltigen, in den verschiedensten Graden vor¬ 
kommenden Verlagerungen der Organe und ihre stets damit ver¬ 
bundene Gestaltveränderung, sowie die selbstverständliche Verschie- 
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bimg ;und Formveränderung der Nachbarorgane hier aufzuzählen. 
Nur warnen möchte ich davor, sie als unbedeutend gering einzu¬ 
schätzen ; pathologisch-anatomische Arbeiten deutscher und aus¬ 
ländischer Autoren, besonders die oben zitierte Monographie von 
H e r t z - Kopenhagen geben Auskunft darüber, was für abenteuer¬ 
liche Formen die Bauchorgane unter dein Einflüsse widerstreitender 
Kräfte oft annehmen müssen und wie durcheinandergewürfelt sie 
liegen. 

Es ist in den letzten Jahren ja so viel über Enteroptose 
geschrieben worden. Ich habe mich manchmal gewundert über die 
Bemühungen zur Herausfindung von Gründen, während der Haupt¬ 
grund, der unablässig abwärts treibende Kleiderdruck, fast übersehen 
wurde. Die so viel beschuldigte Gravidität kann doch nur einem 
schwachen und bereits erschlafften Körper etwas anhaben; dass sie 
bei fast allen Frauen unserer Kulturvölker nachteilige Folgen hat, 
liegt eben daran, dass eine von der Kleidung unbeschädigte Frau 
eine seltene Ausnahme ist. Man findet Enteroptose ja auch recht 
häufig bei Frauen, die niemals gravidae waren und selbst bei Männern, 
die in irrtümlich begründeter Meinung den Hosenträgern einen Leib¬ 
riemen vorzogen. 

Dass die Formveränderung und Verlagerung der Bauchorgane, 

— die dazu noch ungenügend oxydiertes Blut erhalten, — nicht ohne 
Benachteiligung ihrer Funktion abgehen kann, liegt auf der Hand. 
Man braucht nur an die Längenstreckung, Lumenverengerung, 
Achsendrehung oder gar Abknickung der zu- und abführenden Ge- 
fässe zu denken, um zu begreifen, dass mehr oder weniger ernste 
Störungen gar nicht ausbleibon können. Erst wenn man sich in 
diese Verhältnisse etwas tiefer hineingedacht hat, geht einem eine 
Ahnung auf, warum in so vielen Fällen alle diätetischen Kuren, 
alle Tonika und Stomaehika keinen durchgreifenden Erfolg erzielen, 

— von ernsteren Dingen, Gallensteinen, Ulkus, Karzinom, ganz zu 
zu schweigen. 

Es würde ja viel zu weit führen, alle* die bekannten Störungen 
an den verschiedenen Bauchorganen hier zu besprechen. Nur eine 
Tabelle von der Dresdener Ausstellung sei mitgeteilt. 

Das Verhältnis der Häufigkeit von Gallensteinen war 



bei Frauen 

bei Männern 

in Dresden 

15 

4 

in München 

10 

4 

in Kiel 

<) 

3 

in Basel 

12 

3.9 

in Strassburg 

21 

4,9 
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Gegenüber dem ziemlich gleichbleibenden Werte bei den Männern 
erweckt besonders die letzte Zahl den Gedanken, dass französischer 
„Chic“ und „Eleganz“ Hanptförderer dieses Leidens seien. 

Zwei hervorragende Schädigungen durch die übliche Frauen¬ 
kleidung müssen wir aller doch etwas näher betrachten, weil sie 
vielleicht am wenigsten in ihrem Zusammenhänge und ihrer Trag¬ 
weite erkannt werden, — die venöse Hyperämie der unteren 
Körperhälfte und die habituelle Konstipation der Frauen. 

Die Verschieblichkeit, die die Bauchorgane in mehr oder weniger 
hohem Grade dem zirkulären Kleiderdruck ausweichen lässt, fehlt 
den grossen Gefässen. Das venöse Blut erklimmt schon unter 
schwierigen Bedingungen die Höhe des rechten Vorhofes; wird ihm 
durch die geringste Eindrückung der weichen Hohlvenenwand ein 
Widerstand entgegengesetzt, so kann es nicht so leicht und rasch, 
wie es sollte, den Engpass durchströmen und bleibt zum Teile zu¬ 
rück. Die Kompression der Hohlvene durch die von allen Richtungen 
her gegen die Wirbelsäule angepressten Organe ist aber oft recht 
bedeutend. Die lokalen Folgen davon, Hämorrhoiden, Varizen, 
Kapillai'ektasien, Ekzeme, Unterschenkelgeschwüre, eiskalte Füsse, 
gehören gewiss nicht zu den Annehmlichkeiten des Lebens; viel 
verhängnisvoller aber sind doch die allgemeinen Folgen. Das Blut, 
das da die kleinen Venen zu dicken Schlangen und strotzenden 
Knoten erweitert, sollte doch, wie jedes Blutteilchen, in 22 oder 
23 Sekunden den ganzen Kreislauf durcheilen, also 2—3 mal in 
jeder Minute in die Lunge gelangen, um Kohlensäure abzuliefem 
und Sauerstoff zu holen. Statt dessen stagniert es auf unbestimmte 
Zeit unterhalb der Taillensperre, die roten Blutkörperchen gehen 
durch chronische Kohlensäurevergiftung in übergrossen Massen zu¬ 
grunde und der — auch durch schlechte Funktion der venös-liyper- 
ämisehen Ernährungsorgane — geschwächte Körper hat nicht ein¬ 
mal die Fähigkeit, sie zu ersetzen. — 

Wenn wir uns diesen erweiterten Circulus vitiosus ver¬ 
gegenwärtigen, — eine ‘teilweise komprimierte Lunge — unge¬ 
nügende Oxydation des Blutus — geschwächtes Herz — spezielle 
Erschwerung der Saugarbeit des Herzens — verminderte Durch¬ 
blutung der noch arbeitenden Lungenteile — und Fernhaltung eines 
grossen Blutquantums von der Möglichkeit, selbst dieser kärg¬ 
lichen Oxydation teilhaftig zu werden, — wahrlich, da müssten wir 
ja jedes ärztlichen Gefühls bar sein, wollten wir nicht die Unge¬ 
heuerlichkeit einer Kleiderordnung einsehen, die jede Frau der guten 
Gesellschaft zwingen will, sich ergebungsvoll diesem Martyrium zu 
unterwerfen. 
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Eine direkte Folge der venösen Blutstauung unterhalb des 
Taillenringes, das muss noch kurz erwähnt werden, ist auch die 
Herabsetzung der wichtigsten Zellenfunktion in dem betroffenen Ge¬ 
biete, der Wärm ebil düng. Ist das Blut schon mangelhaft oxy¬ 
diert, mischt sich dieses Blut schon in den arteriellen Kapillaren und 
kleinsten Arterien mit zurückgestautem Venenblute, so fehlt es für 
das Zellplasma einfach an der Grundbedingung eines regelrechten 
Stoffwechsels, alle auf ein bestimmtes Wärmeoptimum eingestellten 
Körperfunktionen werden, wenn dieses nicht erreicht wird, träger 
vor sich gehen, die exponiertesten Körperteile werden auch fühlbar 
erkalten. Zum letzgenannten Endzwecke hilft ja auch noch die be¬ 
sonders von den Frauen forcierte Unsitte tapfer mit, die von Natur 
breiten Füsse in spitze lederne Stiefel einzuzwängen, wodurch jedes 
Gefä&s komprimiert und zum mindesten in der Haut die bereits 
stark reduzierte und desoxydierte Zirkulation fast auf Null herab¬ 
gesetzt wird. 

Wie herrlich weit wir es mit all diesen mühereichen, dornen¬ 
vollen Verfahren gebracht haben, das weiss jeder erfahrene Arzt, 
dem zahlreiche Frauen über ewig kalte Füsse, ja Kälte bis zu den 
Knien hinauf, über Rheumatismen, Empfindlichkeit gegen Zugluft 
und Neigung zum Frösteln, über Katarrhdisposition, Stockschnupfen, 
neuralgische Kopfschmerzen und viele andere derartige Beschwerden 
geklagt haben, ohne dass er gründliche Abhilfe zu bringen vermochte. 

Gerade hierzu kommt ja auch noch, dass die eng anliegende 
Rumpfbekleidung den Wärmehaushalt des ganzen Körpers 
durch Ausschaltung der isolierenden Luftschichten zwischen Haut 
und Hemd und weiter den verschiedenen Kleidungsschichten, so- 
.vie durch Kompression der Stoffporen gefährdet. Wir wissen doch, 
dass die Kleidung um so besser warm hält, je mehr Luft sie in ihren 
Poren und zwischen ihren einzelnen Schichten beherbergen kann. 
Die ärztlichen Verteidiger der Korsettkleidung scheinen diese Kar¬ 
dinalbedingung nicht zu beachten; schon allein wegen ihrer Nicht¬ 
erfüllung disponieren die Frauen, die durch eng anliegende Rumpf¬ 
bekleidung ihre mehr oder weniger üppigen Formen zur Schau 
stellen, zu Erkältungskatarrhen, zumal sie durch allgemeine schlechte 
Blutoxydation leicht frieren und die bereits besprochene Fusskälte 
diesen Circulus vitiosus vervollständigt. — 

Die andere bedenkliche Wirkung der Taillenformierung ist die 
Erschwerung der Defäkation. Schon durch die lokale, 
neuerdings von oben und unten gegeneinander wirkende Pressung 
und die Verlagerung des Darmes wird die Peristaltik geschädigt, 
noch mehr aber durch die Ausschaltung der allgemeinen Bauchpresse. 
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Das Zwerchfell hat man schon durch Verkleinerung seines Insertions¬ 
kreises entspannt, die Kuppel dabei durch aufwärts gepresste Organ¬ 
teile in die Höhe gedrängt und deren Absteigen verhindert durch 
einen engen Keifen. Nun zerschneidet dieser Taillenring auch noch 
die einheitlichen Kraftlinien der Bauchdeckenmuskulatur und zer¬ 
splittert ihre Kräfte; dem Darme fehlt die bei jedem Atemzuge mit¬ 
schwingende, bei jeder Körperbewegung federnde Stütze der straff¬ 
elastischen Bauchwand. Deren Muskulatur atrophiert, zum Teil durch 
direkten, anämisierenden Druck der einsclmürenden Kleidungsstücke, 
zum Teil infolge der Überdehnung ihrer mangelhaft ernährten, mit 
verbrauchtem Blute überfüllten unteren Partie durch die Enteroptose. 
Es fehlen also die besten Bedingungen für die Weiterschaffung und 
Exkretion des Darminhaltes, Appetitlosigkeit, Ekelgefühl, Unter¬ 
ernährung, Migräne, ein hässlicher, welker, schminkbedürftiger Teint 
werden in vielen Fällen die natürlichen, wenn auch unbeabsichtigten 
Folgen sein. 

Schliesslich dürfen wir auch an der Schädigung der Unter- 
lcibsorgane durch den übermässigen Druck von oben, die venöse 
Hyperämie usw. nicht achtlos vorübergehen. Diese Momente werden 
nicht nur an den so fein iimervierteu Organen des kleinen Beckens 
Beizungszustände auslösen, Schwellungen, Fluor, Menstruations- 
anomalien, sondern auch auf das Allgemeinbefinden nachteilig zurück¬ 
wirken. das Entstehen melancholischer, hysterischer, neurasthenischer 
Symptome begünstigen, aber auch durch Druck auf den Becken¬ 
boden etwaiger Prolapsanlage zur Weiterbildung verhelfen. 

Über den Einfluss dieser naturwidrigen Bekleidung auf die 
natürlichen Vorgänge der Gravidität, Geburt und Wochenbett brauche 
ich mich wohl nicht eingehender zu verbreiten. Stratz schildert 
in seinem Buche über die Frauenkleidung die fürchterlichen Folgen 
sehr drastisch, kommt aber unbegreiflicherweise trotzdem nur zu 
dem Rate: „Mail lege das Korsett in der ersten Hälfte (!) der 
Schwangerschaft ab.“ — 

Überblicken wir noch einmal die lange Reihe der aufgezählten 
Schädigungen durch die Taillenkleidung, — die ja auf Vollständig¬ 
keit noch durchaus keinen Anspruch machen kann —, so drängt 
sich uns die Überzeugung auf, dass schon jeder einzelne der flüchtig 
betrachteten Zustände für sich allein ein genügend grosses Übel 
darstellt. Da aber die mechanischen Folgen derselben Ursache 
immer gemeinsam, wenn auch graduell verschieden, zutage treten 
müssen, zwingt uns logisches Denken zu der Gewissheit, dass die 
Gesamtwirkungen einengender Kleidung die Lebensbedingungen des 
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betroffenen Individuums aufs schwerste beeinträchtigen müssen. Was 
liegt da näher, als auch ihre verhängnisvolle 

Bedeutung für die Tuberkulose 

anzuerkennen. In dem heiligen Kriege gegen diesen alten Erbfeind 
unseres Volkes müssen wir gewiss erkrankte Einzelindividuen zu 
bessern und eventuell zu heilen suchen; noch wichtiger aber ist, 
dass wir den Blick aufs Ganze richten und immer mehr Prophylaxe 
treiben. Schon geht man mit den Bekämpfungsmassregeln immer 
weiter in die Kindheit zurück; wir müssen aber noch weiter zurück; 
vor der Geburt, vor der Zeugung muss prophylaktisch alles ausge¬ 
schaltet werden, was die Nachkommen schwächen und zur Tuber¬ 
kulose disponieren könnte. Wir dürfen es also nicht übersehen oder 
unterschätzen, dass die Mütter der künftigen Generationen sich in 
allen ihren Körperfunktionen durch eine verkehrt konstruierte Klei¬ 
dung schädigen, denn nur kerngesunde Mütter können uns kern¬ 
gesunde, allen Anforderungen des Kampfes ums Dasein gewachsene 
Nachkommen schenken. Ganz umfassende Bedeutung gewinnt die 
ganze Frage durch die Tatsache, dass diese verheerende Unsitte 
nicht nur, wie früher, bei den oberen Zehntausend gepflegt wird, 
sondern mit anderen „Kultur“( Ijerrungenschaften immer mehr in 
die breiten, bisher intakten Volksschichten dringt, aus denen sich 
die von oben aus absterbende Menschheit bisher regenerierte. 

Die Frage, ob sich die kultivierte Menschheit im Zustande der 
Degeneration befindet, wird immer noch verschieden beantwortet. 
Wir wollen sie hier nicht prüfen. Wir Liuigenheilanstaltsärzte wären 
vielleicht geneigt, sie zu bejahen, da wir so viele degenerierte elende 
Individuen zu sehen bekommen. Das darf man jedenfalls unbe¬ 
streitbar behaupten, dass die enge Taillenkleidung in der Aufeinander¬ 
folge der Generationen ein vorzügliches Mittel ist, die Degeneration 
zu fördern. Hat sie es doch schon zuwege gebracht, dem gebären¬ 
den Geschlechte durch Herabsetzung der gesamten Lebensenergie 
eine starke Beteiligung an der Tuberkulosemorbidität und besonders 
der Mortalität zu sichern. Es ist eine konstante statistische Tat¬ 
sache, dass die Frauen, obwohl sie lange nicht so stark wie die 
Männer, gewerblichen Berufsschädigungen ausgesetzt sind, obwohl 
che chronischen Reizungen der Atmungsorgane durch Tabakrauch 
und die schweren Schädigungen des gesamten ZelLenlebens durch 
den Alkohol bei ihnen fast gar keine Rolle spielen, trotzdem fast 
ebenso zahlreich an Tuberkulose erkranken, wie die Männer, aber 
— und das spricht noch die deutlichste Sprache — in einem 
früheren Lebensalter, nach einer kürzeren Krankheitsdauer ins Grab 
sinken. 
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Wir wissen, dass nach Nägeli 97%, nach anderen Autoren 
91 oder auch nur 84% aller Menschen mit Tuberkulose infiziert 
sind, und dass doch nur 14% daran sterben. Hamburger, Noth- 
m ann und andere haben eine fast völlige Durchseuchung der 
Menschheit schon im Alter von 12 Jahren nachgewiesen. Es ist 
allgemein anerkannt, dass in unseren Kulturvölkern jeder Mensch 
die Anwartschaft hat, sich mit Tuberkulose zu infizieren, Aussicht, 
dadurch krank zu werden, aber nur diejenigen, die durch ererbte 
oder erworbene degenerative Momente in ihrer Widerstandskraft 
gegen Schädlichkeiten geschwächt sind. 

Als wichtigstes begünstigendes Moment hört man jetzt, nach¬ 
dem die Bakteriologie ihre grossen Triumphe gefeiert, mit der Zeit 
aber die Alleinherrschaft wieder verloren hat, wieder mehr die 
Disposition nennen, als eine allen persönlichen, beruflichen und 
sozialen Mängeln vorausgehende ererbte Eigenschaft. So recht klare 
Vorstellungen, worin eigentlich die Disposition bestehe, hatte man 
vielfach nicht. Nägeli definiert bekanntlich den Ausdruck „Dis¬ 
position“ als einen ,,Sammelbegriff zahlreicher, vielfach noch 
unbekannter Faktoren“. Der Thorax paralyticus oder habitus phthisi- 
cus wurde stets als wesentlicher Bestandteil der „Disposition“ ge¬ 
nannt; aber noch heute sind die Gelehrtesten nicht einig darüber, 
ob er ererbt — eine primäre Vorbedingung, oder erworben — eine 
sekundäre Folgeerscheinung der Phthise ist. In diese zweifelhaften 
Verhältnisse hat nun Freunds Entdeckung der Stenose der 
oberen Thoraxapertur bei Lungenkranken und die zur Be¬ 
stätigung von Freunds Ansichten führende klassische Arbeit von 
Dr. Karl Hart-Berlin: „Über die mechanische Disposition der 
Lungenspitzen zur tuberkulösen Phthise“ ein helles Licht geworfen. 

V r ir können Harts ausführliche Beweisführung hier nicht 
durchnehmen, wenn wir aber aus allen seinen pathologisch-ana¬ 
tomischen Beobachtungen und Darlegungen immer wieder hervor¬ 
gehen sehen, dass die Verengerung und Formveränderung der oberen 
Thoraxapertur der Ausdruck einer angeborenen Veranlagung, 
eine primäre Entwickelungshemmung ist, und die durch Schwer¬ 
beweglichkeit oder Unbeweglichkeit des ersten Rippenringes be¬ 
dingte Ausbildung eines engen, flachen und langen Thorax, also 
„das sichtbare Zeichen einer Änderung der Konsti¬ 
tution“, so können wir uns der Richtigkeit seiner Argumen¬ 
tierungen nicht verschliessen. Diese finden noch eine teilweise 
Unterstützung durch die interessanten Untersuchungen des Berliner 
Kinderarztes Dr. Ludwig M e n d e 1 s o h n , der bei einer Reihe 
von Kindern schwindsüchtiger Eltern sehr frühzeitige Schrägstellung 
und Stenose der oberen Apertur fand. 
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Wenn Hart, auf reichliches anatomisches Material gestützt, 
es ausspricht ,,der Habitus phthisicus geht als angeborener Zu¬ 
stand der Phthise voraus“, und wenn er diese, das Geschick des 
Individuums voraus bestimmende Konstitutionsanomalie als ein 
„Erbstück phthisischer Vorfahren“ erklärt, so haben wir 
hier endlich einmal eine von der anatomischen Seite her klare 
Deutung des Begriffes „Disposition“, oder — sagen wir korrekter 
unter Berücksichtigung von Nägelis Definition, — eines ana¬ 
tomischen Faktors des Sammelbegriffes „Disposition“. 

Verlassen wir nun einmal den sicheren Boden der Tatsachen, 
um uns zu einem kleinen Abstecher auf das Gebiet der Ver¬ 
mutung zu begeben, und versuchen wir, uns eine Erklärung zu 
konstruieren, wie man sich den Anteil der verkehrten Frauen¬ 
kleidung an der Entwickelung des Thorax paralyticus nach der 
Vererbungstheorie etwa denken könnte. Wir müssen uns dabei 
aber bewusst bleiben, dass unsere Vorstellungen nur höchst un¬ 
vollkommen und grob sein und an die tausendfach feinere und 
kompliziertere Wirklichkeit nicht heranreichen können. 

Vor uns steht mit einem Thorax paralyticus ein Patient aus 
gutsituierten Kreisen, dessen Vorfahren niemals degenerative Ein¬ 
flüsse, wie Hunger und Not, Wohnungselend und Berufsschädigung 
am eigenen Leibe kennen lernten. Aber die Ahnfrauen des Patienten 
haben seit Jahr hunderten die Schnürbrust getragen, mangelhaft ge¬ 
atmet, schlecht verdaut usw. Schon bei der ersten, die in alter Zeit 
die Mode mitmachte, atrophierte unter dem Drucke des Mieders 
die Rückenmuskulatur, die Wirbelsäule verlor dadurch ihren Halt 
in gerader Stellung, bog sich nach vorn, der Rücken wurde rund, 
die Brust flach, die obere Thoraxapertur stellte sich schräg, die 
Schultern sanken herab. 

Die Frau wurde etwas anämisch, war nicht mehr vollkräftig. 
Ihre Tochter stand schon in der Fötalperiode unter ungünstigeren 
Bedingungen als früher die Mutter im Schosse der noch vollkräftigen 
Grossmutter. An dem weniger widerstandsfähigen Körper der 
Tochter hatte die Modetracht schon leichtere Arbeit, das Urbild der 
Gesundheit zu trüben und in jeder folgenden Generation verschärfte 
sich unter denselben Verhältnissen das Bild der Degeneration; die 
Körperkraft der Männer und Frauen dieser und ebenbürtiger, die 
Ehegatten stellender Familien nahm ab, denn immer geringwertiger 
wurde die Qualität des Keimplasmas der immer weniger vollkräftigen 
Eltern, immer mehr Glieder der Ahnenreihe wurden schwindsüchtig. 
Schliesslich haben wir heute ein Individuum vor uns, das von der 
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langen Reihe seiner Vorfahren eine armselige Konstitution und be¬ 
sonders mangelhafte Wachstumsenergie gewisser Organe 
ererbt hat; und wir finden an ihm als sichtbare Zeichen der Ent¬ 
wickelungshemmung allerhand infantilistische Verhältnisse, Klein¬ 
heit des Herzens, Enge des Aortensystems, Kurzbleiben der ersten 
Rippenknorpel, oft schon kombiniert mit frühzeitigen Alterserschei¬ 
nungen, Verknöcherung an den Rippeuknorpeln — und alle die 
Folgezustände dieser Anomalien. Dass unser so disponierter Patient 
selbst unter günstigen äusseren Lebensverhältnissen der Phthise 
verfällt, dass wir mit all unserer Kunst, mit I.K. und Tuberkulin, 
»Serum und Hetol wenig Aussicht haben, ihn für eine normale 
Lebensdauer zu erhalten, darf nicht wundernehmen. 

Gewiss muss sich die Degeneration nicht immer in eben¬ 
derselben Weise äusscrn, gewiss können bei der wunderbaren Re¬ 
generationsfähigkeit der Natur auch von schwächlichen Müttern 
Kinder geboren werden, die später im Leben aushalten, besonders 
bei Kreuzung mit kerngesunden Familien. Wir sind weit entfernt 
davon, die Kleidungsschäden der Frauen allein für alle degenerativen 
Momente im Menschengeschlechte verantwortlich zu machen, haben 
ja eben erst einige andere selbständige genannt; aber den Schluss 
dürfen wir doch gewiss aus unseren Betrachtungen ziehen, dass 
ohne die seit vielen Generationen wirksam gewesene und in immer 
sich erweiterndem Kreise fortgesetzt einwirkende Schädigung der 
Mütter durch ihre Kleidung ganz bestimmt mehr kräftige aber 
w e n i g e r schwächliche und daher zur Tuberkulose disponierte 
Kinder geboren würden. 

Unterzieht sich eins dieser mit ererbter Disposition belasteten 
Individuen auch noch dem Martyrium der Korsettkleidung, die wie 
wir ausführlich untersucht — für sich allein schon das Erwerben 
einer Disposition zur Lungentuberkulose begünstigt, so wird es 
noch leichter und frühzeitiger zum Exitus durch Phthise kommen, 
als ein nicht belastetes Weib sich dies mit diesen Methoden zuzu- 
ziehen vermag. Ein solches Wesen wird trotz der allerschönsten 
Kostaltypustheorien in seinem paralytischen Thorax überhaupt keine 
kräftige Kostalatmung haben können; schneidet es sich dann noch 
durch die Korsettkompression der unteren Lungenteile die Kompen¬ 
sationsmöglichkeit ab, so ist sein Urteil gesprochen. 

Die tiefere Erkenntnis, dass die naturwidrige Rumpf bekleid img 
der Frauen sowohl persönlich-hygienisch als rassehygienisch einen 
höchst verderblichen Einfluss ausübt, zwingt uns, auf 
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zu sinnen. Ganz besonders uns Tuberkulosoärzten liegt es ob, nicht 
das bequeme, aber kleingeistige und kurzsichtige System zu pflegen, 
in unseren Heilanstalten nur eine Summe von mehr oder weniger 
dauerhaften Einzelerfolgen erzielen zu wollen. Wir müssen der Welt 
immer schlagender beweisen, dass man uns zu Unrecht vorgeworfen 
hat, wir verständen nur, unsere Patienten fett, faul und anspruchs¬ 
voll zu machen, vermöchten aber nichts Grosszügiges zu leisten. 
Gewiss haben sich Ärzte schon auf vielen Gebieten der Tuberkulose¬ 
bekämpfung betätigt; das hier besprochene aber ist kaum beachtet 
worden. Und doch sollten wir, wie in anderen Fragen, dem Stande 
unserer Intelligenz entsprechend, auch in der hochwichtigen Frage 
einer gesundheitsunschädlichen Frauenkleidung tonangebend voran¬ 
gehen, damit uns der Ruhm nicht streitig gemacht werden könne, 
dass wir zuerst einheitlich und grosszügig mit jenem Reste mittel¬ 
alterlicher Mangelhaftigkeit in der persönlichen 
Hygiene aufgeräumt haben. 

Wir müssen deshalb mit allem Nachdrucke die Forderung er¬ 
heben: 

Die Ersetzung der herrschenden gesundheitswidrigen Frauen¬ 
kleidung durch eine hygienisch einwandfreie muss ein wesent¬ 
licher Bestandteil der ganzen Tuberkulosebekämpfung werden. 

Yor allem müssen in den Heilanstalten die dorthin kommenden 
Frauen einen Belehrungs- und Übungskurs in der Bekleidungsfrage 
durchmachen. Wie anderer Zwang zum Heile der Kranken aus¬ 
geübt wird, so darf man es den Frauen auch nicht überlassen, sich 
nach Belieben zu kleiden. Denn es ist doch ein fataler Widerspruch 
in sich selbst, die Kranken einerseits zu möglichst ausgedehntem 
Luftgenusse anzuhalten, ihnen dabei aber eine Kleidung zu belassen, 
die eine ordentliche Arbeit des Luftwechselorgans, besonders der 
meist noch gesunden Unterlappen, gar nicht gestattet. 

Ohne ehrliche, nur auf ärztliches Gewissen gegründete Stellung¬ 
nahme der Ärzte selbst wird nichts zu erreichen sein. Auf die 
Schwestern allein, besonders wenn sie unter dem Zwange eines 
sehr konservativ auf „anständige (!) Bekleidung“ haltenden Ver¬ 
bandes stehen, darf man sich nicht verlassen. 

Es ist keine kleine Aufgabe, aber sie ist des Schweisses der 
Edelenwert, in endloser Kleinarbeit alle neu eintretenden Patientinnen 
zu belehren und zu bekehren. Ein Wust törichter Vorstellungen 
und oberflächlicher Ansichten, die aber keineswegs durch ihr Alter 
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ehrwürdig sind, tritt einem entgegen. Die gilt es zu entkräften. 
Jedenfalls müssen die Kranken über die Funktionen des Körpers auf¬ 
geklärt und dazu angehalten werden, den nicht gedrückten, normal 
funktionierenden Körper zum Massstabe für die Weite der Kleidung 
zu machen. Dass diese richtig ist, wird nicht etwa dadurch demon¬ 
striert, dass man eine Hand unter das Korsett zwängt; die einzige 
vernunftgemässe Probe besteht vielmehr darin, dass man jedes 
Kleidungsstück vor dem Sehliessen mit Knopf und 
Knopfloch, oder Haken und Öse nähert und — am 
besten in Rückenlage — darauf prüft, ob es sich 
bei tiefster Inspirationsstellung ganz leicht 
sehliessen lässt. Geht das nicht, so muss es auf dieses Hass 
gebracht werden. Und es geht so gut wie nie. Wer diese Proben 
vornimmt — und ich möchte auch hier um recht reichliche An¬ 
stellung der Proben bitten — wird sich überzeugen, dass fast alle 
Kleider unserer Patientinnen 4, 6, 8, ja 10 und 12 cm zu eng sind, 
obwohl sie vorher als ,,ganz bequem“ bezeichnet wurden. Das lässt 
sich jeder Patientin leicht demonstrieren und auch ins richtige Licht 
setzen, wenn man ihr sagt, dass die ganze Lunge sich schon bei 
rufendem Körper ausdehnen, bei Arbeit aber um so mehr Be¬ 
wegungsfreiheit haben muss, je anstrengender die Leistung ist 
(Treppensteigen etc.). Aber auch auf die Beobachtung ihrer Haut 
muss die Kranke eingeschult werden; so bald, nicht schwarz auf 
weiss, sondern rot auf weiss, das heisst — mit roten Striemen 
auf der weissen Haut — geschrieben steht, dass eine Einzwängung 
stattgefunden hat, darf man sich durch keine der so naiven Aus¬ 
reden davon abhalten lassen, der Patientin die Wahl zwischen zwei 
Erklärungsmöglichkeiten zu stellen: ,.Entweder ist Ihre Klei¬ 
dung zu eng und hat den Körper zusammen gedrückt, 
oder Ihre Haut ist Ihnen zu weit.“ Das leuchtet nun 
doch allen ein, denn eine Haut, die erst durch Einlegen von Falten 
passend würde, will doch keine besitzen. Dann folgt die Anleitung 
zu richtiger Konstruktion der Kleidung und im Laufe der Kurzeit 
sein' rasch die Gewöhnung an dieselbe. 

In ähnlicher Weise, wie hier im Brennpunkte der Tuberkulose¬ 
bekämpfung, in den Heilanstalten auf eine rationelle Reform der 
Kleidung hingearbeitet wird, müssten auch die Fürsorgeschwestern 
alle ihnen erreichbaren Frauen über die Art, sich gesundheitsgemäss 
zu bekleiden, gründlich unterrichten, Beratungsstellen, Genesungs¬ 
heime und Walderholungsstätten sollten mit der Aufklärung ihrer 
weiblichen Klienten betraut und auch die Unterrichtsbehördein dafür 
gewonnen werden, in den Lehrplan für alle oberen Mädchenklassen 
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die Kleidungshygiene einzufügen. Der sehr glückliche Vorschlag 
Liebes, auch Wanderlehrerinnen auszubilden, sei hiermit allen 
massgebenden Faktoren nachdrücklichst empfohlen. 

Aber wie soll die Kleidung konstruiert sein? 

Nun — sehr einfach — so ehrlich den natürlichen Formen 
und Lebensäusserungen des Körpers angepasst, wie nur möglich, — 
so, wie die Frau sie als Kind getragen hat: die Röcke an ein Leib¬ 
chen angeknöpft. Van de Velde, dessen Buch ich schon zitierte, 
hat eine ganz sinnreiche Konstruktion der Rockbefestigung auf dem 
Becken (nicht über den Hüften) ausgearbeitet. Wenn sich sein 
System bei uns einbürgerte, sollte michs freuen. Aber meines Er¬ 
achtens ist es nicht einmal nötig, eine so schwierige Umarbeitung 
des ganzen Kleidungsapparates vorzunehmen, denn bei genauer Prü¬ 
fung sehe ich keine Bedenken gegen das Aufhängen an den Schultern. 
Warum soll eine Erwachsene das nicht mehr leisten können, was sie 
als zartes Kind anstandlos fertig brachte? Länge und Gewicht der 
Kleider nehmen doch nur allmählich mit dem Wachstume des Kindes 
zu. Übrigens sind alle Bestrebungen, die Kleidung zu vereinfachen, 
ihr Gewicht zu vermindern, mit den unsrigen verwandt und werden 
von diesen unterstützt. Denn weitere Kleidung hält wärmer, als 
eng anliegende, gestattet bessere Blutoxydation und bessere Wärme¬ 
bildung, gewährt Bewegungsfreiheit und Muskelarbeit, so dass kluge, 
fortschrittlich gesinnte Frauen mit leichterer Kleidung auskommen 
werden, ohne zu frieren. 

Was alles gegen das Auf hängen der Kleider an den Schultern 
gesagt wird, ist recht anfechtbar, besonders wenn es Unkenntnis 
der Anatomie verrät. Am meisten berechtigt sind noch die Ein- 
wändc der Frauen, die Versuche in unserem Sinne machten. Denn 
es ist doch klar, dass eine Frau, die seit ihrem 12. oder 14. Lebens¬ 
jahre ihre Kleider nicht mehr von den Schultern aus getragen hat, 
die seit langer Zeit durch das Korsett ihre Rumpfmuskeln der 
Druck- und Inaktivitätsatrophie preisgegeben und in totem Stahl 
und Fischbein einen dürftigen Ersatz der aktiven Muskelkraft ge¬ 
sucht hat, sich bei Wegfall dieser gewohnten Schien urig und Be¬ 
lastung der Schultern nicht sofort wohl fühlt, selbst 'wenn alles 
richtig gemacht ist. Aber das ist meistens nicht einmal der Fall; 
dafür fehlt es den Frauen sehr oft an selbständigem Denken und 
an genügend sachkundiger Anleitung; so wird dann nur halbe oder 
noch geringerwertige Arbeit gemacht und dadurch allein schon recht 
oft die ganze Bestrebung in Misskredit gebracht. 
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Sehr kühn aus der Luft gegriffen ist jedenfalls die Behauptung, 
durch Schulterbänder oder ähnliche Rockträger würden die Lungen¬ 
spitzen gedrückt, am Atmen verhindert, zur Phthise disponiert. 
Dieser Theorie fehlt jede Unterlage; denn klinische Erfahrungen, 
dass Frauen mit richtig reformierter Kleidung zahlreicher erkrankten, 
als andere, dürften doch noch kaum zu machen gewesen sein. Da¬ 
gegen aber ist es Tatsache, dass Frauen in grosser Zahl und relativ 
frühem Lebensalter an Phthise sterben, die seit Ablegen der Kinder¬ 
schuhe ihre Schultern vom Kleiderdrucke entlastet haben. 

Bevor wir die Bedenken gegen das Tragen mit den Schultern 
näher prüfen, müssen wir eine noch weitergehende Annahme be¬ 
trachten, die die Hosenträger der Knaben und die Achselbänder 
der Mädchen sogar für die Stenose der oberen Thoraxapertur ver¬ 
antwortlich machen will. Diese Theorie scheint mir sehr gewagt 
und ganz unhaltbar zu sein. Die geringen, abwärts wirkenden Ge¬ 
wichte der Kinderkleidung dürften doch wohl kaum ausreichen, 
bei einem kräftig veranlagten Kinde der seitlich gerichteten Wachs¬ 
tumsenergie der Knorpel und Knochen irgendwelche Hindernisse 
zu bereiten. Dazu wären viel längere Zeiträume, grössere Kräfte 
und brutalere Eingriffe nötig. Bekanntlich ist* das Verkrüppeln 
der Füsse bei den kleinen Chinesenmädchen eine höchst gewalt¬ 
same und grausam schmerzhafte Prozedur; und die nordameri¬ 
kanischen Indianer malayischen Stammes, die ihren Kindern die 
dort ein Kriterium der „eleganten Figur“ bildende Turmschädel¬ 
form als Anwartschaft auf Karriere ins Leben mitgeben wollen, 
pressen die w'eichen Säuglingsköpfe lange Zeit zwischen schweren 
Holzscheiben. 

Ein direkter Druck eventuell vorhandener Achselbänder auf 
den recht widerstandsfähigen ersten Rippenring kann gar nicht statt¬ 
finden, da er tief und versteckt liegt; aber an dem überaus nach¬ 
giebigen unteren Teile des Brustkorbes üben die Frauen vom zarten 
Mädchenalter an jahrzehntelang einen intensiven direkten Druck aus 
(vgl. oben Thiersehs Tabelle) und bringen trotzdem nicht ein¬ 
mal hier eine dauernd so starke Stenose zustande, dass sie in späteren 
Jahren vielleicht ohne tägliche Einschnürung eine genügend zier¬ 
liche Taille hätten. Was hier direkte Gewallt nicht erzwingt, das 
sollte oben durch indirekten Zug entstehen? 

Übrigens tragen die Kinder meist keine schmalen straffen Achsel¬ 
bänder, sondern lose, westenartige Leibchen. Auch ist es ja be¬ 
kannt, dass die Senkung der oberen Thoraxapertur und damit das 
scheinbare Aufwärtssteigen der Lungenspitzen eine normal-physio- 
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logische Erscheinung etwa vorn 10. Lebensjahre ab ist. Kann man 
nicht beweisen, dass diejenigen Individuen, deren Apertur eine 
abnorm starke Senkung erfuhr, in den 3 oder 4 Jahren bis zur 
Annahme der Korsettkleidung besonders straffe, tief einschneidende 
Achselbänder trugen, so fehlt dieser Theorie auch der letzte 
Schein einer Unterlage. Sie ist aber schon um dessentwillen 
nicht aufrecht zu erhalten, weil es sich bei diesen disponierten 
Individuen ja gar nicht allein um Stenose und besonders schräge 
Stellung der Apertur handelt, sondern auch um die zum Teil be¬ 
reits genannten Anomalien, mangelhafte Elastizität der Rippenknorpel, 
relative Kleinheit des Herzens und Enge des Aortensystems. All 
diese Abnormitäten sind unmöglich durch den gewohnheitsmäßigen 
geringen Kleiderdruck zu erklären, sie sind vielmehr gemeinsame 
Folgen einer ererbten, das heisst, schon im Keimplasma der Eltern 
liegenden Minderwertigkeit. 

Wir können deshalb diese, auf den ersten Blick vielleicht be¬ 
stechende Hypothese verlassen und die Bedenken gegen das Tragen 
der Kleider durch die Schultern weiter prüfen. Bei den Männern 
hat man eigentlich noch nicht davon geredet; ich wenigstens habe 
noch nicht gehört, dass jemand den doch ziemlich allgemeinen Ge¬ 
brauch der Hosenträger für die etwas grössere Tuberkulosemortalität 
der Männer verantwortlich gemacht hätte. Im grossen Ganzen findet 
man breite gerade Schultern und gut gewölbte Brust doch mehr 
bei Männern, die ihre Kleidung immer mit den Schultern tragen, 
als bei Frauen, die alles auf Taille und Hüften stützen. Dass die 
Schultern zum Tragen eingerichtet sind und benutzt werden, ist 
eine des Beweises nicht bedürftige Tatsache. Man denke nur an 
die Leistungen der Sackträger, der feldmarschmässig ausgerüsteten 
Soldaten, an die schweren Kiepen der sächsisch-thüringischen Markt¬ 
frauen oder auch an den beliebten Rucksack. 

Die Flächen, auf die der Druck an die Schultern gehängter 
Lasten wirkt, haben als knöcherne Unterlage die Skapula und Ivlavi- 
kula. Beide Knochen hängen an starken Muskeln, die rundum aus¬ 
schliesslich von dem auf der Tragsäule des Körpers balanzierenden 
Schädel und von der Wirtelsäule selbst herabkommen. Die zum 
.ersten und zweiten Rippenringe ziehenden Inspirationsmuskeln 
liegen innerhalb dieses, alle Lasten tragenden, die Lungenspitzen 
vor Druck schützenden Gewölbes. Diese elementaren Tatsachen der 
Anatomie machen schon allein die Befürchtungen konservativer 
Korsettfreunde gegenstandslos. Aber wir wollen noch ein wenig tiefer 
graben. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 2. 16 
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Hart beziffert nach seinem grossen Materiale die Zahl der 
Menschen, deren obere Lungenpartien infolge einer angeborenen Kon- 
stitutionsanomalie zu einer gewissen Inaktivität prädestiniert sind, 
auf 28°/o. In der engeren Apertur, deren hintere Ausbuchtung 
häufig besonders unvollkommen ist. kann sich die wachsende 
Lungenspitze nicht recht entwickeln und in fortsclireitendem Grade 
auch nicht ordentlich atmen, weil die kürzeren, dabei auch meist 
besonders derbfaserigen Rippenknorpel ihrer zur Inspiration er¬ 
forderlichen Spiraldrehung erheblichen Widerstand entgegensetzen, 
für die Exspiration nicht die nötige Elastizität besitzen. Noch un¬ 
günstiger wird der Zustand, wenn an den Knorpeln als vorzeitige 
Alterserscheinungen zentrale oder oberflächliche, manchmal totale 
Verknöcherung eintritt, was gar nicht selten ist. Dann steht der 
erste Rippenring starr, die Atmung der Spitzen ist fast Null. Als 
sichtbare Zeichen des Druckes, dem unter solchen Umständen die 
Lungenspitzen ausgesetzt sind, findet man an ihnen nicht selten 
die von Schmorl entdeckten Lun gen furchen und die von 
Birch-Hirschfeld festgestellten Kompressionserscheinungen an 
den feineren Verzweigungen des zur Spitze führenden Bronchial¬ 
astes. Also — direkten Druck beweisende, bis zum Obduktionstisch 
verbleibende Veränderungen! 

Dieser Druck auf die Lungenspitzen wird sich in dem nicht 
dehnbaren Gehäuse schon bei jeder inspiratorischen Lungenauf¬ 
blähung steigern müssen. Unter noch ungünstigere Verhältnisse 
kommen die hier eingekeilten Lungenspitzen, wenn die Lungen durch 
irgend eine Kraft von unten in die Höhe getrieben, ihre Spitzen 
noch fester in den engen starren ersten Rippetiring eingepresst 
werden. Das kann durch Aszites, Meteorismus oder starke Füllung 
von Magen und Darm geschehen, aber auch in den späteren Monaten 
der Gravidität Vorkommen. Höchst wahrscheinlich haben wir hierin 
einen Grund für den oft bedenklichen Einfluss dieses Zustandes 
auf schwächliche, in unserem Sinne disponierte Frauen zu suchen. 
Viel grösser aber, als der Schaden durch diese doch nur vorüber¬ 
gehend wirkenden Auftriebskräfte, muss für die Lunge die alltäg¬ 
liche Einschnürung'nach der üblichen Korsettfigur sein, die durch 
eine Vertiefung und Verbreiterung der beim normalen Rumpfe doch 
nur in schönen weichen Linien angedeuteten Taille die Organe nach 
unten und oben auseinander zwingt und einen andauernden Hoch¬ 
stand des Zwerchfells herbeiführt. Dabei wird die Hälfte der physio¬ 
logischen Thoraxbewegung kassiert und die gesamte Ausdehnungs¬ 
tendenz der Lunge nach oben konzentriert. 
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Ein Vergleich der rationell reformierten Tracht mit dem mittel¬ 
alterlichen Systeme hinsichtlich etwaiger Druckwirkungen auf die 
Lungenspitzen wird also zweifellos zu Ungunsten der Korsettmode 
ausfallen, wenn wir einen wissenschaftlichen und nicht den Mass¬ 
stab der landläufigen Oberflächlichkeit anlegen. — 

Das Gesagte gilt natürlich auf für nichtbelastete Frauen mit 
normaler Thoraxapertur; auch deren Ausdehnungsfälligkeit ist relativ 
eng begrenzt, und kann nicht mit der notgedrungen gesteigerten 
Kostalatmung Schritt halten. Auch diese Frauen werden Druck¬ 
schäden an den Lungenspitzen davontragen, wenn auch vielleicht 
nicht so verhängnisvoll, wie die 28 o/o mit Aperturstenose. 

Eine Reihe anderer Bedenken gegen die Belastung der Schultern 
ist ebenfalls leicht zu entkräften. 

Vielleicht könnte man Belastung der Klavikula und Schmäle¬ 
rung ihres Anteils an der Atmung befürchten. Aber die Klavi¬ 
kula macht bei unbehinderter Atmung nur minimale Exkursionen; 
erst bei Mithilfe sämtlicher Aufhängemuskeln des Schulter¬ 
gürtels zur Überwindung hochgradiger Dyspnoe wird sie stärker 
gehoben. Richtig konstruierte Rockträger kreuzen sich 
im Rücken, gehen vorn so weit als möglich nach aussen, liegen 
also auf dem akromialen Teile der Klavikula. Druck an dieser Stelle 
könnte aber höchstens inspiratorische Hebung des Sternalteiles Unter¬ 
stützen; denn abgesehen vom Zustande äusserster Dyspnoe, in dem 
die Arme aufgestützt, oder jedesmal krampfhaft mit hoch gezogen 
werden, arbeitet meiner Ansicht nach die Klavikula — sofern 
sie überhaupt beansprucht wird — als zweiarmiger Hebel. Ihr 
äusseres Ende wird, auch bei leeren Händen, durch das ca. 3 kg 
betragende Gewicht des Armes nach abwärts gezogen, die Mitte 
steht infolge antagonistischen Muskelzuges ziemlich still und der 
innere Hebelarm kann bei starr fixiertem Kopfe mit dem Manubrium 
sterni durch starke Inspiration etwas angehoben werden. Kleider-’ 
gewicht an richtigen Trägern wird also keinesfalls die Inspiration 
schädigen, eher sogar begünstigen. 

Dem Einw’ande aus entgegengesetzter Besorgnis, dass die Tuber¬ 
kulosedisposition der Lungenspitzen ja gerade auf einer Schwäche 
der Exspiration beruhe, so dass aspirierte Staubteilchen etc. 
schlecht ausgestossen werden könnten — was übrigens noch durch¬ 
aus nicht feststeht — ist entgegenzuhalten, dass es ja gerade der 
anhaltend bis zu den Spitzen hinauf wirkende Auftriebsdruck der 
Korsettkleidung ist, der die Exspiration erschwert. Übrigens kann 
Kleiderdruck auf den äusseren Hebelarm der Klavikula für die 
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Ausatmung nicht hindernd in Betracht kommen, denn auch der 
innere Hebelarm wird anstandslos herabsinken, wenn durch ein¬ 
heitliche Exspirationsinnervation aller beteiligten Muskeln auch der 
Sternokleidomasticus erschlafft 

Dem letzten möglichen Bedenken, dass durch Kleiderdruck viel-’ 
leicht die Schultermuskeln beschädigt werden könnten, 
begegnen wir zunächst mit dem Hinweise auf die negative Erfahrung 
bei Männern, machen uns dann klar, dass das Gewicht von 6—8 
Pfund ja nicht allein an schmalen Trägern hängt, sondern sich auf 
breite Flächen verteilt, durch Adhäsion am Körper und zwischen 
den verschiedenen Kleidungsschichten reduziert und bei richtigem 
Schnitte der Röcke von den unterhalb der Taille nach allen Rich¬ 
tungen hin konisch zunehmenden Körperteilen mitgetragen wird; 
vor allem aber ist zu beachten, dass die Aufhängemuskeln fies 
Schultergürtels in der Richtung ihrer Kraftlinien beansprucht werden. 
Wie jeder arbeitende Muskel kräftig bleibt, bei vernünftig gesteigerten 
Ansprüchen mit der Zeit sogar eine Arbeitshypertrophie erfährt, 
so werden auch die Schultermuskeln, selbst nach langer Entwöhnung, 
eine ihrer Natur entsprechende Funktion bald wieder ausüben lernen. 

Nähere — eventuell erwünscht erscheinende — Ausführungen 
über Einzelheiten der Kleidungskonstruktion, -befestigung etc. be¬ 
halte ich mir für eine spätere kleine Arbeit vor. — — 

Wenn man in den letzten Jahren auch mehr von Lungengym¬ 
nastik und Arbeitstherapie in den Lungenheilanstalten hört und liest, 
so gibt es doch noch genug Anhänger der absoluten Ruhekur. Ge¬ 
rade die Lungentherapeuten, die eine Ruhigstellung des erkrankten 
Organs verlangen, müssten die eifrigsten Verfechter der Kleidungs¬ 
reform sein. Denn nichts wirkt ihrem Streben mehr entgegen, als 
eine Ruhigstellung der meist noch gesunden unteren Lungenteile, 
die eine Überanstrengung der erkrankten Spitzen und Nachbargebiete 
nach sich ziehen muss. Man braucht nur einmal eine mit Korsett 
tanzende oder ähnlich anstrengenden Sport treibende Dame zu be¬ 
obachten, allerdings nicht mit sinnlichem, sondern mit ärztlichem 
Blicke, dann wird man weniger das sogar in ernsthafte Lehrbücher 
gedrungene p ,Wogen des Busens“ sehen, als vielmehr ein beängstigend 
schnelles Luftholen der oberen Lungenpartien. Um nur einiger- 
massen das Erhaschen des für den angestrengten Körper notwendigen 
Sauerstoffquantums ! zu ermöglichen, arbeiten bei der Tänzerin zu 
Ehren des Kostaltypus alle Hals- und Schultermuskeln mit Rippen 
und Klavikeln in fieberhafter Eile. Und nur quantitativ, aber nicht 
qualitativ besser ist es bei leichterer Arbeit und in der Ruhe. Und 
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das sollte — noch dazu hei Leuten mit Aperturstenose — mit 
zielbewusster Lungentherapie vereinbar sein? Nein, — nur Bruch 
mit der Kostaltypustheorie, Offnen aller Taillenschranken und Wieder¬ 
einübung der Zwerchfellatmung kann der Indikation ,,relative Ruhig¬ 
stellung der erkrankten Lungenspitzen“ genügen. 

Die sich immer mehrenden günstigen Erfahrungen, die mit 
der jäussersten Konsequenz dieser Indikation, der Lungenkollaps¬ 
therapie, gemacht werden, dürften wohl niemand zu Schlüssen ver¬ 
leiten, es sei unbedenklich, einen Teil der Lungen zur Inaktivität 
zu verurteilen, also könne die Korsettracht auch nicht viel schaden. 
Es wird wohl niemand den Zustand halbseitigen Lungenkollapses 
für einen idealen halten; er ist eben nur das letzte, oft noch un¬ 
sichere Rettungsmittel. Diese Menschen sind gewiss nicht mehr voll¬ 
wertig und konkurrenzfähig im Kampfe ums Dasein. 

Aber selbst sie stehen noch besser da, als eine eingeschnürte 
Frau. Es wird doch der anderen Lungenhälfte nicht die Möglichkeit 
genommen, kompensatorisch zu arbeiten; und die Störung der übrigen 
Organe durch die veränderten Druckverhältnisse im Thorax kann 
nicht im entferntesten in Vergleich gesetzt werden mit der alle 
Organe beengenden, alle Lebensfunktionen herabsetzenden Korsett¬ 
kleidung. Das ist bei ihr gerade das unsagbar Grausame, dass dem 
Körper die Möglichkeit ja genommen wird, den Schaden auf einem 
Gebiete durch vermehrte Arbeit auf anderen zu kompensieren, weil 
ein Übel fortzeugend das andere gebiert. In vielen Circulis vitiosis 
schliesst, wie wir gesehen, dies aus dem finsteren Mittelalter bis 
in unsere aufgeklärte Zeit nachwirkende Flucherbe des Frauen¬ 
geschlechts, die gequälten Organe ein, wie eine unübersteigbare 
chinesische Mauer, aus deren Umspannung es kein Entrinnen gibt. 

Wenn wir Tuberkuloseärzte, wie es mein innigster Wunsch wäre, 
einheitlich, nachdrücklich und unermüdlich auf eine rationelle Re¬ 
form der Frauenkleidung hinarbeiten, werden wir uns nicht nur 
um die Gesundheit und Wehrhaftigkeit unseres Volkes, sondern auch 
um den guten Geschmack und natürlichen Schönheitssinn Verdienste 
erwerben. Es ist erstaunlich, wie rasch sich unser an die Karrikatur 
des weiblichen Körpers gewöhntes Auge zu erholen vermag und die 
sogenannten plumpen Figuren in ihrer wiederkehrenden Frische, Kraft 
und Geschmeidigkeit schöner findet, als die mit Stahl und Fisch¬ 
bein geschienten, blutarmen, kurzatmigen Modepuppen. Wenn ich 
solch ein armes törichtes Wesen sehe, das auf dem Altäre eines ver¬ 
fälschten Schönheitsideals Gesundheit und Lebensfreude zum Opfer 
bringt, habe ich nur eine Empfindung — grenzenloses Mitleid. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


234 F. Seil: Frauenkleidung und Lungentuberkulose. [28 

Und so schliesse ich denn mit dem Wunsche, dass die Tuber¬ 
kulose in Zukunft auch auf diesem bisher fast übersehenen An¬ 
griffswege bekämpft werde. Auch die Männer müssen aufgeklärt 
werden, denn nur ihnen zu Lust und Gefallen nimmt die Frauen¬ 
welt die „Unbequemlichkeiten“ der Modekleidung auf sich. Die 
Männer sollen die Kenntnisse ihren Frauen weitergeben, zum min¬ 
desten aber ihre heran wachsenden Töchter vor der Verkrüppelung 
der lebenswichtigen Organe und dieser Disposition zur Tuber¬ 
kulose bewahren. 

Wenn wir nun mit Ernst und Hingabe die Frauen von 
dieser endemischen Modekrankheit zu heilen streben, werden wir 
zwar viele Schwierigkeiten kennen, aber auch überwinden lernen 
und viel reine Freude erleben. Denn grosse Scharen unserer weib¬ 
lichen Klienten werden uns ein ganzes froheres und glücklicheres 
Leben hindurch wärmste Dankbarkeit bewahren, weil wir ihnen dazu 
verholfen haben, die reine Gottesluft in vollen Zügen zu atmen, 
endlich einmal freie Menschen zu sein. — — 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zu den „Erfahrungen mit eiweissfreiem Tuber¬ 
kulin“ von Dr. Walter Freymuth, früher Chefarzt 
der Heilstätte Belzig. 

Von 

Dr. J. Gabrilowitch, 

Chefarzt zu Halila. 


Im XX. Bd., Heft 2 dieser Beiträge lesen wir recht interessante 
Dinge über das noch unlängst gepriesene und angekündigte eiweiss¬ 
freie Tuberkulin von Joch mann und Möllers (cf. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 46, 1910). 

Es wird in dieser Arbeit zugegeben, dass die Herstellung 
,,ei weissfreier Tuberkuline“ volle Berechtigung hat, da die ganz 
unspezifischen Albumosen und Peptone von heftiger, tuberkulinähn¬ 
licher Wirkung auf den tuberkulösen Organismus sind. 

Zum Unterschied mm vom E n d o t i n wird gesagt, dass letzteres 
bei seiner Herstellung aus dem Alttuberkulin mit den Albumosen 
und Peptonen auch das Tuberkulin verloren habe, während das 
T.h.o. (Jochmann und Möllers „eiweissfreies Tuberkulin“) das 
Tuberkulin voll besitze. Nun wollen wir uns etwas genauer be¬ 
trachten, wie es sich damit, nach Ausführungen des Autors, in der 
Tat verhält. — Die zwei Punkte sind massgebend: 1. die Eiweiss¬ 
freiheit und 2. der Gehalt an Tuberkulin (gemeint ist offenbar die 
spezifische Substanz). 

ad I. Ich wiederhole wörtlich: „Die Eiweiss- bezw. Albumosen- 
und Peptonfreiheit ist eine absolute, da der verwandte Nährboden 
vollkommen frei von eiweissartigen Substanzen ist; die Eiweissfrei¬ 
heit ist cum grano salis zu verstehen, da ja auf diesem eiweissfreien 
Nährboden der Tuberkelbazillus seine eiweisshaltige Leibessubstanz 
in grossen Mengen aufbaut und die in den Nährboden übergehenden 
spezifischen Substanzen, seien sie nun Sekretionsprodukte des 
Bazillus oder auflösbare Bestandteile seiner Leibessubstanz (Endo- 
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toxine) wohl zweifellos eiweissartigen Charakters sind.“ — Mit 
anderen Worten: die Eiweissfreiheit des T.h.o. ist eine fragliche. 

ad 2. Der Gehalt des Präparates an Tuberkulin. Ich nehme an, 
dass der Autor die spezifische Substanz meint und nicht das Ge¬ 
misch, welchem Koch den Namen „Tuberkulin“ gab, und das 
bekanntlich seine toxische unspezifische Wirkung entfaltet, in An¬ 
betracht seines Gehaltes an Albumosen und Pepton, Glyzerin, 
Extraktivstoffen etc. Ist dem so, und das scheint mir klar, denn 
Jochmann, Möllers und Preyinuth sind ja Gegner der 
eiweisshaltigen Tuberkuline, so ist es absolut unklar, weswegen sie 
an der alten, unbrauchbaren Standarisation, der sogen. Aktivitäts¬ 
prüfung festhalten. Trotzdem, dass Jochmann es nicht zugibt, 
so ist as doch Tatsache, dass in dem einen Fall 0,1 ccm Tuberkuhn 
hinreichend war, um die Tiere in 24 Stunden zu töten, in einem 
anderen dagegen erst 0,2—0,8 ccm. Es konnte nachgewiesen werden, 
dass diese Eigentümlichkeit hauptsächlich von dem Grade der 
Erkrankung an Tuberkulose abhängig war. In einer und der¬ 
selben Serie blieben z. B. oft Meerschweinchen mit hohen Dosen 
Tuberkulin am Leben, während solche mit wesentlich geringeren 
Dosen desselben Tuberkulins eingingen (cf. Arbeiten aus dem König¬ 
lichen Institut für experimentelle Therapie zu Frankfurt a. M. 
Hcrausgegeben von Dr. Ehrlich. H. II. R. Otto: Die staat¬ 
liche Prüfung der Heilsera. Jena 1906). Man sah sich deshalb ge¬ 
nötigt, zur Feststellung der Aktivität nur solche Tiere zu Versuchen 
zu benutzen, deren Körpergewicht stetige Abnahme zeigte, d. h. 
die schon in hohem Grade krank waren. 

Vom Standpunkt dieser Aktivitätsprüfung enthält nun das T.h.o. 
sicher Tuberkulin. Gewiss. Die Wirkung ist nur schwächer als 
beim Alttuberkulin, denn ein Teil der Eiweisskörper wurde ja doch 
entfernt. Es ist gleichsam eine Vorstufe der Endotin-Herstellung. 
Der Autor nimmt an, dass 1 mg Alttubcrkulin etwa gleich 6—10 mg 
T.h.o. zu setzen ist. 

Freymuth gibt übrigens selbst zu, dass das Tierexperiment 
bis jetzt zur Klärung der Frage der Tuberkulintherapie vollkommen 
versagt. „Am verwertbarsten erscheinen theoretisch für die 
Beurteilung der spezifischen Wirkung des Tuberkulins zwei bio¬ 
logische Phänomene. Das eine ist das Auftreten von Stoffen im Blut¬ 
serum der Behandelten, die mit Tuberkulin Komplement binden. 
Es ist daher in sämtlichen 244 Fällen die bezügliche Untersuchung 
vor der Tuberkulinanwendung und nach Beendigung der Kur ge¬ 
macht worden, anfangs durch Herrn Stabsarzt Dr. Möllers im 
Institut für Infektionskrankheiten in Berlin, später von Juli 1910 
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ab genau nach der Methode des Instituts im eigenen Laboratorium. 
Leider ist das Resultat dieser mühevollen Untersuchungen ein 
ganz negatives gewesen. Demgegenüber sei mir gestattet, 
Jochmanns lind Möllers Worte anzuführen: „Durch die Kom¬ 
plementbindungsmethode sind im Koch sehen albumosefreien Tuber¬ 
kulin ebenso wie im Alttuberkulin spezifische Antikörper nach¬ 
weisbar, — im Endotin nicht“ (Deutsche med. Woehenschr. Nr. 3, 
1911. Entgegnung auf die vorstehenden Bemerkungen der Herren 
I)r. Gabrilo witsch und Dr. Gordon). Wie soll man so was 
verstehen? Also selbst das, was Jochmann und Möllers ins 
Feld geführt haben, um das Endotin zu diskreditieren — ist nicht 
wahr. 

Ich fahre aber fort. ,,Als verwertbarer erwies sich das Ver¬ 
halten der Pirquetreaktion. Ein Indikator der Heilung ist freilich 
das Verschwinden der Reaktion nicht, denn sie wurde auch in 
einer ganzen Reihe von ungünstig verlaufenden Fällen vollkommen 
negativ und ist fast immer schon negativ, wenn der Auswurf noch 
Tuberkelbazillen entliält und der klinische Befund keinen Zweifel 
daran lässt, dass der Prozess nicht geheilt ist und der Auswurf noch 
Bazillen enthält.“ Und nachdem der Autor vollkommen klar be¬ 
wiesen, dass das T.h.o. vom biologischen Standpunkt nichts wert 
sei, fährt er fort: „Immerhin darf das Verschwinden der Pirquet¬ 
reaktion als ein Beweis dafür angesehen werden, dass durch die 
T.h.o.-Anwendung der Organismus eine gewaltige biologische Um¬ 
stimmung erfahren hat.“ Das ist klassisch. Eine gewaltige bio¬ 
logische Umstimmung ist eben etwas, was gar nicht mehr zu be¬ 
weisen nötis: ist. 

Für uns Kliniker ist aber der biologische Beweis doch nicht 
ausschlaggebend und so wollen wir uns zu dem Teil der Arbeit 
wenden, der von den Erfolgen der Behandlung redet. 

Hier stellte es sich gleich heraus, dass die Kur in etwa 40 () o 
der Fälle abgebrochen werden musste. „Ich kann aber nicht ver¬ 
schweigen, dass ich in nicht ganz seltenen Fällen die Kur deshalb 
abgebrochen habe, weil sie mir nicht günstig zu wirken schien und 
ich von einer weiteren Fortsetzung ernsthafte Schädigungen be¬ 
fürchtete, die auch in vereinzelten Fällen, die ich an anderer Stelle 
zusammenstellen will, nach meiner Überzeugung nicht vollständig 
ausgeblieben sind.“ „Die Schädigungen bestehen im wesentlichen 
in protrahierten Fieberreaktionen und in schweren Herdreaktionen 
rein katarrhalischer Natur oder verbunden mit wiederversehwinden- 
den entzündlichen Anschoppungen in der Lunge.“ Ausserdem werden 
angeführt: das Auftreten von Herzneurosen, schwere Zephalgien, 
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schwere Magenstörungen, neben intensiver Temperaturreaktion, Seh- 
störungen. Zuletzt noch ein Fall mit tödlichem Ausgang. Die 
Krankengeschichte ist recht interessant. Status: Leicht unterernährter 
Mann, Temperatur leicht subfebril; Reste rechtsseitiger Pleuritis 
nachweisbar (Schwarte) und geringe Infiltration beider Lungen¬ 
spitzen ohne Katarrh. Dieser Mann, mit einer offenbar ganz ge¬ 
ringen Lungenaffektion, erkrankt nach etwa 2 Wochen nach der 
Behandlung und stirbt in kurzer Zeit an Miliartuberkulose. Frey- 
muth sagt: „Dass die schwere Miliartuberkulose von den Herden 
der rechten Spitze, die ja zweifellos die älteste war, ausgegangen ist, 
muss wohl als sicher gelten.“ 

Nach all dem Angeführten hat der Autor noch den Mut zu 
sagen: „T.h.o. ist seiner Darstellung und Wirkung nach als ein dem 
Alttuberkulin nahestehendes, aber milderes Präparat zu be¬ 
zeichnen, mit welchem im wesentlichen dieselben Effekte erreichbar 
sind wie mit Alttuberkulin, jedoch in kürzester Zeit und mit ge¬ 
ringeren Beschwerden für die Patienten.“ Ich könnte zwar mit einer 
sehr günstigen Statistik aufwarten, aber ich würde nicht imstande 
sein, den Skeptiker — und nur für diesen braucht es Beweise, 
nicht für den Gläubigen — davon zu überzeugen, dass der Erfolg 
ohne Tuberkulin wesentlich anders gewesen wäre (sic!). 

Man soll in der Medizin nicht glauben, sondern wissen. Das, 
was uns das T.h.o. bietet, wissen wir, und da wir es wissen, so 
glauben wir, dass es absolut keine Zukunft hat; vom Endotin je¬ 
doch wissen wir, dass es ein Spezifikum ist, das Spezifikum par 
excellence zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit 
(A. Camphausen, Görbersdorf. Einige Mitteilungen über Be¬ 
handlung mit Endotin. Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XX. 
Heft 2). 
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Aus der Hambur gischen Heilstätte Edmundsthal. (Leitender Arzt: 

Dr. Ritter.) 


Tuberkelbazillen im Blute von Tuberkulösen. 

Von 

Dr. Sturm, II. Arzt der Heilstätte. 


Unter dem Titel: „Über das Vorkommen des Tuberkelbazillus 
im strömenden Blute der Tuberkulösen“ veröffentlichte Kurashige 
in der Zeitschrift für Tuberkulose Bd. XVII, Heft 4 eine Arbeit, die 
er auf Grund einer grösseren Versuchsreihe zusammengestellt hatte. 
Es gelang ihm bei 155 Tuberkulösen aller Stadien in sämtlichen 
Fällen im Blute Tuberkelbazillen nachzuweisen ; es handelte sich hier¬ 
bei um Lungentuberkulosen, teilweise mit verschiedenen Kompli¬ 
kationen von seiten des Larynx oder der Pleura, in keinem Fall um 
Miliartuberkulose. 

Mit diesem Thema haben sich schon verschiedene Autoren be¬ 
schäftigt, ich will nur die wichtigeren Arbeiten ganz kurz erwähnen: 
Weichselbaum und einige andere wiesen zuerst Tuberkelbazillen 
im Blute nach, allerdings nur bei Miliartuberkulose. Erst in neuerer 
Zeit haben J o u s s e t und L ü d k e im Tierexperiment Tuberkelbazillen 
im Blut nachgewiesen. Auch im tuberkulösen Tier wurden Tuberkel¬ 
bazillen in der Blutbahn gefunden, so von Baumgarten und 
Marmoreck. Bei einer grösseren Versuchsreihe mit Blut von 
Phthisikern hatte Liebermeister im Tierexperiment ca. 40% po¬ 
sitive Resultate. Schnitter fand 32%> Lippmann 44%, die 
Zahlen einiger anderer Autoren schwanken zwischen 30 und 45%. 
Rosenberger fand in 49 Fällen, darunter fünf Miliartuberkulosen, 
bei sämtlichen Fällen, also wie Kurashige bei 100% Tuberkel¬ 
bazillen im Blut. 

Während man früher auf langwierige und mühevolle Untersuchungen 
von Präparaten oder nur auf den Tierversuch angewiesen war, ist 
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die Untersuchung jetzt mit Hilfe des Uhlenhutsehen Antiformins 
bedeutend erleichtert. Auch Kurashige benützte dasselbe bei seinen 
Versuchen, die er nach der etwas modifizierten Schnitt ersehen 
Methode anstellte. Ich lasse dieselbe genau nach Kurashig es An¬ 
gaben folgen: „Ein Quantum von 1 ccm des aus der Vena medialis 
entnommenen Blutes wird mit 5 ccm 3 °/oiger Eisessiglösung vorbehandelt; 
dann nach gelindem Umrühren halb- bis einstündiges Stehenlassen 
der Mischung. Nach Zentrifugieren (Elektrizitätszentrifuge von etwa 
3000 Umdrehungen, jedesmal etwa 30 Minuten lang) derselbe Zusatz 
von 5 ccm konzentriertem Antiformin zum Sediment. Dasselbe wird 
sofort oder einige Minuten nach kräftigem Umrühren völlig klar auf¬ 
gelöst. Sofort oder bestens nach nochmaligem Umrühren, wenn das 
Sediment noch nicht vollkommen aufgelöst, wird die Lösung wieder 
zentrifugiert, um nur ein wenig schneeweisses Sediment zu gewinnen. 
Der Niederschlag ist schon wesentlich so sehr gering zurückgeblieben, 
dass der Boden des Zentrifugenglases nur etwas getrübt erscheint. 
Waschen desselben mit destilliertem Wasser. Anfertigung des Aus¬ 
strichpräparates, Ziehl-Neelsensche Färbung.“ 

Um zur Nachprüfung verwendbare Resultate zu bekommen, richtete 
ich mich genau nach Ivurashiges Angaben. Ich benützte hierbei 
ein Material von 50 tuberkulösen Männern im Alter von 20—45 
Jahren, hiervon 10 im I., 16 im II. und 24 im III. Stadium. Die 
Diagnose war in jedem einzelnen Falle gesichert, entweder durch Vor¬ 
handensein von Tuberkelbazillen im Sputum (mit oder ohne Anti¬ 
formin) oder durch positiven Ausfall der Tuberkulinreaktion oder 
durch deutlichen klinischen Befund. Wenn ich auch nicht, wie 
Kurashige in der Hauptzahl der Fälle, auch des I. Stadiums, meine 
Diagnose auf positiven Bazillenbefund im Sputum stützen kann, so 
handelt es sich bei meinen sämtlichen 50 Fällen um einwandfrei 
Tuberkulöse. 

Wie schon erwähnt, hielt ich mich bei meinen Untersuchungen 
genau an Kurashig es Vorschriften. In manchen Fällen versuchte 
ich nebenbei kleinere Modifikationen; ich benützte statt 100°/o 50°, o 
und 25°/o Antiformin. Ebenso fixierte ich in einigen Fällen, in denen 
das Sediment nicht gut auf dem Objektträger festhielt, mit Eiweiss¬ 
wasser. Schliesslich benützte ich in einer Reihe von Fällen neben 
der von Kurashige angegebenen Methode das mir sympathischste 
Anti formin verfahren nach Schulte, der zur aufgelösten Antiformin¬ 
mischung 3 Teile Spiritus zusetzt. Auch bei der Untersuchung 
von Blutsediment finde ich diese Modifikation am besten. Bei diesen 
sämtlichen Neben versuchen war das Resultat stets das gleiche wie 
beim Arbeiten nach Kurashiges genauer Vorschrift. 
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Das gewonnene Sediment färbte Kurashige nach Ziehl und 
fand dabei, bei Ziehlfärbung, 100% positive Resultate. Ich färbte 
ebenfalls nach Ziehl, nebenbei aber auch in jedem Falle nach der 
von Much modifizierten Grammethode, und zwar Methode II: 

Methylviolett BN 10 ccm gesättigte alkoholische Lösung in 100 ccm 
2%igem Karbolwasser. Aufkochen über der Flamme, oder 24—48 Std. 
bei 37°. 

Jodjodkaliumlösung 1— 5 Minuten 
5°/o Salpetersäure 1 Minute 
3°/o Salzsäure 10 Sekunden 

Azeton Alkohol (ää). 

Ich liess hierbei nur diejenigen Fälle gelten, in welchen dieStäbehen- 
formentweder ganz erhalten oder aber die Körner in Stäbchen¬ 
form angeordnet waren. Dass dies richtig war, bewies das Tier¬ 
experiment; in sämtlichen Fällen, in denen im Präparat Tuberkel¬ 
bazillen zu finden waren, war auch das Tierexperiment positiv. . 

Ich komme nunmehr zu meinen Resultaten (ausführliche Tabelle 
am Schluss). Zuerst erwähne ich das Resultat meiner Präparate. In 
den nach Ziehl gefärbten Präparaten fand ich im I. Stadium unter 
10 Fällen 2mal = 20%, im II. Stadium unter 16 3 mal =19% und 
im III. Stadium unter 24 6 mal = 25%, zusammen in 50 Fällen 11 mal 
= 22% Tuberkelbazillen im Blute. Bei der Färbung nach Gram- 
Much war der Erfolg besser, im I. Stadium 4 mal = 40%, im II. 6 mal 
= 38% und im III. 11 mal = 48%, zusammen in 21 Fällen = 42%. 

Wie schon erwähnt, stellte ich in jedem Falle das Tierexperi¬ 
ment an, das auch heute noch, neben dem Bazillenfund, ein souveränes 
Diagnostikum der Tuberkulose ist. Ich zog deshalb bei jedem Pa¬ 
tienten steril aus der Armvene statt 1 ccm Blut gleich 6—7 ccm 
auf und injizierte von jedem Kranken je ein Meerschweinchen intra¬ 
peritoneal, gewöhnlich 5 ccm, bei schweren Tieren auch 6 ccm. 
Nach durchschnittlich 7—8 Wochen wurden die Tiere getötet und 
sofort obduziert; in allen Fällen, in denen die Obduktion nicht aus¬ 
gebreitete sichere und auf den ersten Blick zu diagnostizierende 
Impftuberkulose ergab, wurden die kranken Organe zermalmt mit 
Antiformin behandelt und das Sediment nach Ziehl und Gram- 
Much gefärbt; hierbei waren stets, meist nach Gram, Tuberkel¬ 
bazillen nachzuweisen und so die Diagnose gesichert. Nun das 
Resultat: In sämtlichen 21 Fällen, in denen im betreffenden Präparate 
seinerzeit Tuberkelbazillen gefunden wurden, war auch das Resultat 
der Tierversuche positiv. Es war in den allermeisten Fällen keine 
sehr ausgebreitete Tuberkulose (cfr. Protokolle), öfters war nur die 
Milz und einige Drüsen deutlich und einwandfrei erkrankt, einige- 
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male das Peritoneum, während Lunge, Leber und Nieren weniger oft 
deutlich von der Tuberkulose ergriffen waren. Neben diesen 21 
schon im Sedimentpräparat positiven Fällen fand sich im Tierversuch 
noch in 2 weiteren Fällen eine Impftuberkulose, in einem Falle des I. 
und einem Falle des III. Stadiums; in den betreffenden Sediment¬ 
präparaten waren seinerzeit keine Tuberkelbazillfen gefunden worden. 
Wenn wir diese 2 Fälle noch dazu rechnen, so erhalten wir also 
im ganzen im I. Stadium 5 = 50%, im II. 6 = 38% und im III. 
12 = 50%, im ganzen 23 = 46%. 

Weiterhin untersuchte Kurashige das Blut von 34 „anschei¬ 
nend Gesunden“, Ärzten und Pflegerinnen an der Klinik; er fand 
hierbei bei 20 = 59 % Tuberkelbazillen im Blute derselben. Im nächst¬ 
folgenden Satze seiner Arbeit erwähnt er aber selbst, dass „im 
Laufe von 8 Monaten 3 unter diesen positiven Fällen an der tuber¬ 
kulösen Brustfellentzündung und 2 an der Initialhämoptoe litten“. 
Ob es sich also in diesen Fällen von 34 anscheinend Gesunden um 
wirklich Tuberkulosefreie bei der Blutentnahme gehandelt hat, ist 
m. E. wohl nicht einwandfrei festgestellt. 

Ich konnte aus äusseren Gründen das Blut von nur 10 Menschen 
(Ärzte, Schwestern und Angestellte unserer Anstalten) untersuchen, 
die alle klinisch und anamnestisch, zum Teil auch tuberkulindia¬ 
gnostisch tuberkulosefrei sind. Ich fand in sämtlichen 10 Fällen keine 
Spur von Tuberkelbazillen, weder in den Präparaten, noch beim 
Tierversuch. 

Nun nochmals eine kurze Zusammenstellung meiner Resultate 
mit denen Kurashiges. 

I. Tu berkulöse. 


!| Kurashiges ( j 
Stadium I Versuche 

Ziehl-Färbung 

I j! 100 V i 1 . 

n i ioo"/« I! 

m ioo "o j 

Summa 100 % 


Meine Versuche 


Ziehl-Färbung 

Gram-Much ! 
Färbung | 

Tierversuche 

o 

03 

40 "/o 

50 % 

19 '■/« 

38" o j 

38 % 

25 

47 "/o 

50% 

22 % 

42 °/o 

46 °o 


II. G esunde. 

Kurashiges Versuche: 59%, meine Versuche: 0%. 

Es geht hieraus hervor, dass sich meine Befunde mit dem 
Untersuchungsergebnis von Kurashige nicht decken. Vor allem 
differieren unsere Prozentzahlen gewaltig; aber auch den Befund, 
dass in einzelnen Präparaten eine Menge Tuberkelbazillen, einmal in 
einem Gesichtsfeld über 30 Bazillen, sich fanden, kann ich nicht 
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bestätigen. Besonders bei der Z i e h 1 färbung, die ja Kurashige 
allein angewandt bat, fand ich nur ganz vereinzelte, oft im ganzen 
Präparat nur 3—4 Tuberkelbazillen; aber auch bei’ der Gram- 
Färbung fanden sich nur in seltenen Fällen zahlreichere Tuberkel¬ 
bazillen, wie ja aus der Schlusstabelle hervorgeht (Einteilung der 
Tuberkelbazillen nach Gaffky.) Das Vorhandensein von Tuberkel¬ 
bazillen im Sputum stand in keinem Verhältnis zur Anzahl der 
Tuberkelbazillen im Blut; ebensowenig die Schwere der Fälle. Das 
Vorhandensein von Bazillen in der Blutbahn überhaupt stand eben¬ 
falls nicht in Beziehung zu Schwere und Prognose der einzelnen 
Fälle; sowohl 50°/o von I., teils wirklich sehr günstigen Fällen, wie 
auch 50°/o schwerer III. Stadien wiesen Tuberkelbazillen im Blut auf. 

Diese Feststellung ist der Hauptzweck meiner heutigen Arbeit. 
Auf den Zusammenhang zwischen der Tatsache, dass im Blut von 
Tuberkulösen in durchschnittlich 40—50°/o Tuberkelbazillen kreisen 
einerseits, sowie zwischen dem Wesen der Tuberkulose andrerseits, 
will ich hier nicht näher eingehen, ebensowenig auf die Tatsache, 
dass auch im Blute in der doppelten Anzahl der Fälle Tuberkel¬ 
bazillen bei Gram-Muchscher Färbung zu finden sind als bei der 
Zieh Ischen. Es kam mir vor allem darauf an, die Arbeit Ku¬ 
ra sh iges, die mit ihren Schlussfolgerungen neue Fragen über das 
Wesen der Tuberkulose anschnitt, genau nachzuprüfen. Mit Rücksicht 
hierauf glaube ich aus meinen Versuchsergebnissen schliessen zu können, 
dass die Anschauung, Tuberkelbazillen könnten nur dadurch ins Blut ge¬ 
langen, dass sie von tuberkulösen Herden aus in die Blutbahn kommen, 
wohl anfechtbar erscheint. Der Blutbefund bei 50°/oI. Stadien, die 
einen zum Teil sehr geringen Lungenbefund, auch sonst keinerlei andere 
nachweisbare Tuberkulose hatten, spricht wohl* dagegen. Ebenso¬ 
wenig möchte ich aber auch von primärer Bazillämie und nach¬ 
folgender sekundärer Lokalisation in den verschiedenen Organen 
reden. Eine weitere, ausführliche Verwertung meiner Resultate, auch 
im Zusammenhang mit anderen Untersuchungen über Vorkommen 
des Tuberkelbazillus in den verschiedenen Organen, behalten wir einer 
späteren Arbeit vor, mit der Herr Dr. Ritter und ich zur Zeit 
beschäftigt sind. Nur die eine Tatsache möchte auch ich heute 
feststellen, dass bei einem gewissen Prozentsatz, meist zwischen 40 
und 50% von Tuberkulösen, bereits im Frühstadium Tuberkelbazillen 
im Blute kreisen. Als Beitrag zu dieser Frage darf ich anführen, 
dass es Lüdke und mir gelang, im Urin von Tuberkulösen, die keinerlei 
nachweisbare Nierenerkrankung hatten, in ca. 50% Tuberkelbazillen 
nachzuweisen; wir glaubten dieses Vorhandensein von Tuberkelbazillen 
auf eine Importation aus dem Blute, bedingt durch verschiedene 
Nebenumstände, zurückführen zu können. 
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Ober die Verbreitung der Tuberkulose speziell 
der Lungentuberkulose im Kanton Glarus. 

Von 

Dr. Ferdinand Spieler, Mitloedi (Kanton Glarus). 


Die folgenden Untersuchungen basieren auf den vom eidgen. 
statistischen Bureau in seinen Veröffentlichungen über die Be¬ 
wegung der Bevölkerung niedergelegten statistischen Angaben. Für 
diese offizielle Mortalitätsstatistik werden nur die ärztlich oder be¬ 
hördlich ausgestellten Todesscheine berücksichtigt. Die Zahl der 
nicht ärztlich bescheinigten Todesfälle betrug im Jahre 1876 zwar 
noch 24,l°/o im Durchschnitt für die ganze Schweiz, im Jahre 1909 
bloss noch 2,9 o/o. An dieser Zahl partizipieren aber die verschiedenen 
Kantone ganz ungleichmässig. Sieben Kantone weisen überhaupt 
keine ärztlich unbescheinigten Todesfälle auf, 16 Kantone nur eine 
relativ ganz geringe Zahl, 0,01—3,7o/o, und nur in drei Kantonen 
mit vorwiegend gebirgigem Charakter und relativ wenig Ärzten 
fehlt die ärztliche Bescheinigung der Todesursache noch bei zahl¬ 
reichen Sterbefällen (Wallis 35,8, Uri 17,4, Graubünden 14,6<Vo). 
Im Kanton Glarus ist die Zahl der ärztlich unbescheinigten Todes¬ 
fälle absolut und relativ so gering, dass sie für die vorliegende 
Arbeit irrelevant ist. Verschiedene Gründe bestimmen mich die 
Untersuchung über die Tuberkulosesterblichkeit im Kanton Glarus 
auf die Lungentuberkulose zu beschränken. Für diese ist es näm¬ 
lich möglich, zuverlässige statistische Angaben zurück bis ins Jahr 
1876 zu erhalten. Für die Tuberkulose anderer Organe sind die 
Angaben bis zum Jahre 1900 unzuverlässig, weil bis zu diesem 
Jahre Knochen-’und Gelenk tuberkulöse, Osteomyelitis und andere 
Knochen und Gelenkkrankheiten unter ein und derselben Nummer 
registriert werden und eine Ausscheidung nachträglich nicht gut 
möglich ist. Aber auch aus einem andern Grunde sind die statisti¬ 
schen Angaben über die Lungentuberkulose zuverlässiger als die¬ 
jenigen über die Sterblichkeit an Tuberkulose der übrigen Organe. 
Während die Lungenschwindsucht eine wohl charakterisierte Krank¬ 
heit ist, deren Diagnose besonders im fortgeschrittenen Stadium 
sehr leicht festgestellt werden kann, haben erst in den letzten Jahren 
bessere Untersuchungsmethoden in viel zahlreicheren Fällen die 
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Diagnose stellen lassen, z. B. auf Nieren- und Blasentuberkulose, 
auf Tuberkulose des Peritoneums, des Gehirns etc. Dass die Frei- 
gebung der ärztlichen Praxis im Kanton Glarus auch noch das 
Ihrige beiträgt, die Statistik der Tuberkulose nicht auf zu viele 
Organe auszudehnen, ist aus naheliegenden Gründen begreiflich. 
Also wird die Sterblichkeit an Lungentuberkulose seit 1890—1909 
ein richtigeres Bild geben über Verbreitung und Bewegung der 
Tuberkulose, als wenn die Tuberkulose anderer Organe in die 
Statistik mitbezogen wird. 

Seit über 24 Jahre im Glarnerland als praktischer Arzt tätig, 
hatte ich leider überreiche Gelegenheit, zu sehen, wie die Tuber¬ 
kulose hier weit verbreitet, als die schlimmste Seuche der Gegen¬ 
wart angesehen werden muss. Diese Beobachtung hat mir schon 
längst den Gedanken nahe gelegt, das Auftreten und die Ausbreitung 
dieser Seuche im Rayon unseres Kantons näher zu studieren und 
zusammenfassend zu bearbeiten. Vielleicht dürfte uns dadurch doch 
ein weiterer Weg gewiesen werden zur intensiveren Bekämpfung 
der Tuberkulose, auf jeden Fall hoffe ich, dass diese Art der 
Mortalitätsstatistik und deren Verarbeitung auch für weitere Kreise 
einigen Wert haben sollte. 

Um die Verbreitung der Lungentuberkulose im Kanton Glarus 
richtig beurteilen zu können, ist vorerst als Grundlage eine zu¬ 
sammenfassende Betrachtung der Todesfälle an dieser Krankheit 
in der ganzen Schweiz nötig und gestatte ich mir vorerst die be¬ 
züglichen Verhältnisse in der Schweiz mit wenigen Worten näher 
zu berühren. Vorausschicken wollen wir vorerst, dass von 1870 
bis 1900 in der Schweiz ein deutlich ausgesprochener konstanter 
Rückgang in der allgemeinen Mortalität zu konstatieren ist. Das 
gleiche Bild zeigt sich für den Kanton Glarus, auch hier ein be¬ 
ständiges Sinken sowohl der absoluten als auch der relativen 
Zahlen. 


Durchschnittliche jährliche Zahl der Sterbefälle 
in den einzelnen Jahrzehnten 1871—1900 resp. 1905. 


Periode 

Im ganzen 

Auf 1000 Personen der WohnbeVölkerung 

Kanton Glarus 

Kanton Glarus 

Schweiz 


Sterbe fälle ohne Totgeborene 

1871—1880 

783 

22,6 | 

23,4 

1881—1890 

663 

19,5 1 

20,8 

1891-1900 

585 

17,7 

19,0 

1901—1905 | 

564 

17,1 

18,5 
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Aus obiger Tabelle ersehen wir aber nicht nur, dass die Sterbe¬ 
ziffern günstiger geworden sind, sondern wir konstatieren mit Ge¬ 
nugtuung, dass unsere Mortalität seit 1871 beständig etwas unter 
dem schweizerischen Durchschnitte geblieben ist. 

Leider finden wir ganz andere Verhältnisse, wenn wir die 
Sterblichkeit an Lungentuberkulose der Schweiz vergleichen mit 
derjenigen im Kanton Glarus. 

Es betrug die Mortalität infolge Lungentuberkulose in der 
Schweiz auf 10000 Einwohner berechnet: 

1886—1890 = 21,5 7000 
1891—1895 = 19,9 %oo 
1896-1900 = 19,0 %oo 
1901—1905 = 18,7 7 000 
1906—1908 = 18,3 7000. 

Im Kanton Glarus: 

1890—1894= 23,9 d. h. pro Jahr an Lungentuberkulose 414, 

1895—1899 = 20,0 „ „ .. „ „ 361. 

1900—1904 = 21,7 7ooo- d- h. im ganzen pro Jahr 359 Todesfälle, 

1905-1909 = 21,3 7ooo „ „ „ 352 

Aus dieser Zusammenstellung geht unzweideutig hervor, dass 
wir eine überaus hohe Tuberkulosemortalität haben, die das Mittel 
in der Schweiz bedeutend übersteigt. Neben den Städtekantonen 
Genf und Basel marschieren wir an der Spitze. In der Reihe» 
der Kantone nimmt der Kanton Glarus den 23. Rang ein, in nicht 
weniger als 22 Kantone sterben weniger Personen an Lungentuber¬ 
kulose als im Glarnerland. In der Schweiz sehen wir von 1886 
bis 1908 die Seuche in entschiedenem Rückgänge von 21,5 0 / 000 
auf 18,3°/ooo- Das ist hocherfreulich. Anders bei uns. Da steigt 
die Tuberkulosemortalität von 1890—1894 auf die exorbitante Höhe 
von 23,9, um im nächsten Jahrfünft dem schweizerischen Mittel 
sich entschieden zu nähern. 1900—1904 bemerken wir wieder ein 
Ansteigen bis 21,7°/ooo> welche Zahl in äusserst bescheidener Weise 
in den Jahren 1905—1909 auf 21,3°/ 0 oo zurückgeht Auffallen 
muss das Jahrfünft 1890—1894, in welchen Jahren in unserem 
Kanton 414 Todesfälle an Lungentuberkulose vorgekommen sind, 
anstatt im Mittel 356 in den anderen Jahrfünften. Für diese hohe 
Mortalitätsziffer ist unstreitig die Pandemie des Jahres 1890 und die 
seither endemisch gewordene Influenza verantwortlich zu machen. 
Die bekannte Erscheinung, dass die Mortalität nach ausgesprochenen 
Sterbejahren zunächst fast subnormale Werte erreicht, kommt auch 
hier zum Ausdruck und zwar im Jahrfünft 1895—1899, in welchem 
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die Mortalität sprungweise um 3>9 °/ooo zurücksinkt. Diesen Um¬ 
stand können wir wohl durch die Tatsache erklären, dass die 
Epidemien ihre Opfer doch meist unter den Schwachen der Be¬ 
völkerung suchen, die zum grossen Teil sowieso in den nächsten 
Jahren eine Beute des Todes geworden wären. 

Wir haben oben gesehen, dass die Todesfälle an Lungentuber¬ 
kulose in unserem Kanton verhältnismässig viel häufiger sind als 
in der Gesamtschweiz und dass Glarus nach Genf und Basel im 
letzten Range steht. Da drängt sich unwillkürlich die Frage auf, 
ob wohl besondere Verhältnisse für diese hohe Mortalität verant¬ 
wortlich gemacht werden können oder nicht? 

Um diese Frage beantworten zu können, werden wir folgende 
Punkte näher untersuchen müssen: 

1. Wie stellt sich die Mortalität an Lungentuberkulose nach 
den einzelnen Gemeinden und Bezirken. 

2. Wie nach Gemeinden mit vorwiegend Landwirtschaft treiben¬ 
der Bevölkerung und wie in industriell und industriell¬ 
bäuerlichen Gegenden. 

3. Anschliessend ist zu untersuchen, wie sich im Jahrzehnt 
1900—1909 die Lungentuberkulose verhält zu den Haüpt- 
berufsgruppen des Landes, zur Landwirtschaft und zur 
Fabrikarbeit 

4. Wie nach Höhenlage der Gemeinden und der Bevölkerungs¬ 
dichtigkeit. 

5. Wie nach Alter und Geschlecht und hygienischen Verhält¬ 
nissen der Wohn- und Schlafräume etc. 

Tabelle I und II zeigen uns die Sterbefälle an Lungentuber¬ 
kulose, nach den einzelnen Gemeinden, von 1890—1909. Es gilt 
hier der Grundsatz, dass die Sterbefälle, speziell solche aus Spitälern 
und Sanatorien der Wohngemeinde zugeteilt sind. Eine solche Zu¬ 
sammenstellung nach Gemeinden ist imstande eine genauere Kenntnis 
der Verbreitung der Tuberkulose im Kanton vor Augen zu führen. 
Überdies will es mir scheinen, dass eine solche Zusammenstellung 
vielleicht auch da und dort ein genaueres Bild von Seuchenherden 
uns aufrollen könnte. Trotzdem ist nicht zu bestreiten, dass die 
bezirksweise Zusammenstellung zuverlässiger ist; denn es ist be¬ 
kannt, dass gerade die Tuberkulösen ziemlich oft den Wohnort 
wechseln. Das Nachlassen der Kräfte zwingt sie dazu. Es ist aber 
anzunehmen, dass sich dieser Wechsel von Gemeinde zu Gemeinde 
häufiger vollzieht als der Wechsel von Bezirk zu Bezirk. 

In Tabelle III finden wir die Schwindsuchtsterblichkeit der 
einzelnen Bezirke des Kantons auf 10000 Einwohner berechnet 
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Vom Hinterland ist das Sernftal abgetrennt und als 4. Bezirk 
auf ge tragen. 

Tabelle I, II und HI zeigen, dass die Sterblichkeit an Lungen¬ 
schwindsucht im Kanton Glarus im grossen und ganzen nach den 
einzelnen Jahren oder nach Jahrfünft von 1890—1909 keine erheb¬ 
lichen Schwankungen zeigt. Eine Ausnahme macht das Jahrfünft 
1890—1894 mit dem Jahr 1890 an der Spitze mit seinen 112 
Lungentuberkulosetodesfällen. Sonst wiederholen sich mit einer ge¬ 
wissen Gesetzmässigkeit Jahr für Jahr eine fast gleich grosse Zahl 
von Todesfällen an dieser Krankheit. Von 1890—1899 starben 775 
Personen an Lungentuberkulose. Von 1900—1909 dagegen 711. 
Im ersteren Zeitraum war das Minimum im Jahr 1897 mit 64 
Todesfällen, das Maximum, wie bereits betont, im Jahr 1890 
mit 112. 

Im letzteren Zeitraum zeigen ein Minimum die Jahre 1900 
und 1909 mit je 65, das Maximum 1901 mit 84 Todesfällen. Recht 
interessant ist die Sterblichkeit pro Jahr an Lungen tu berkulose in 
den einzelnen Gemeinden, trotzdem halten wir dafür, dass solche 
Feststellungen für kleine Bevölkerungszahlen und kurzen Zeitraum 
keine sicheren Schlüsse ziehen lassen. Da haben wir z. B. die 
kleine Gemeinde Nidfurn mit 360 Einwohnern. Es starben daselbst 
im Jahre 1901 an Lungentuberkulose 4 Personen, es ergibt dies 
eine Mortalität von fast 115% ()0 . Das wäre ja ersclireckend, ist 
in Wirklichkeit gar nicht so schlimm, indem im Jahre 1900 Nidfurn 
nur 1 solcher Todesfall zeigt und im Jahre 1904 sogar keinen. 
Im Jahre 1904 starben in Naefels 15 Personen auf 2850 Ein¬ 
wohner = 51 % 00 - Im Jahre vorher nur 5 Personen = 17 %oo- 
In Glarus mit rund 5000 Seelen starben im Jahre 1904 nur 
4 Personen = 8% 00 . Im Jahre 1903 aber 17 = 34 ° ()00 . — 
Solche Statistik würde zu Trugschlüssen führen. Richtigere Ver¬ 
hältnisse finden vir, wenn die Resultate von 5 zu 5 Jahren zu¬ 
sammengestellt werden und zwar bezirksweise. 

Schwindsuchtsterblichkeit in den einzelnen Be¬ 


zirken auf 10000 Seelen berechnet. 
Tabelle III. 


j 

j Lungentuberkulose-Mortalität 


Unterland | 

Mittelland J 

Hinterland 

Sernftal j 

Total 

1890-1894 

93 ! 

206 | 

96 

19 ! 

414 

1895—1900 

101 | 

168 

70 ! 

13 

361 

1900—1904 

108 

143 i 

91 

17 1 

359 

1905—1909 

111 

130 

1 

93 

i 

19 1 

i 

353 


418 

647 

359 

68 

1487 
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Von 1890—1909 hatte das Unterland mit 9800 Einwohnern = 
413 Todesfälle an Lungentuberkulose, das macht pro Jahr 20,6 °/ 000 ; 
das Mittelland 12 000 Einwohner = 647 Todesfälle an dieser Krank¬ 
heit = 27 °/ 000 ; das Hinterland = 8580 Einwohner und 359 Todes¬ 
fälle = 20,8 % 00 ; das Sernftal 2800 Einwohner und 68 Todes¬ 
fälle = 12,0 % 00 . Jede» dieser 4 Bezirke zeigt seine besonders 
deutlich ausgeprägte Eigentümlichkeit in der Schwindsuchtsterblich¬ 
keit. Der Bezirk Mittelland zeigt eine sehr hohe Sterblichkeit, die 
zwar im 2. Dezennium 1900—1909 bedeutend abnimmt, um im letzten 
Quinquennium den 2 Bezirken Unterland und Hinterland nahe zu 
kommen. Ungünstig wird das Resultat des Glarner Mitbellandes 
beeinflusst durch die Stadt Glarus und zwar speziell von 1890 
bis 1899 mit 170 Lungentuberkulosetodesfälle, währenddem von 
1900—1909 nur 119 vorkamen. Es ist das Resultat von 1890 bis 
1899 wohl verursacht zum Teil durch die Sterbefälle im Kantons¬ 
spital, die zum Teil nicht der Wohngemeinde zugeschrieben wurden. 
Hinterland und Unterland kommen dem glarnerischen Durchschnitt 
nahe, während das Sernftal mit seinen 12°/ 000 ausserordent¬ 
lich günstig dasteht. Letzteres bleibt übrigens mit seinen Resul¬ 
taten in den letzten 20 Jahren stationär. Ebenso stationär bleiben 
die Resultate des Hinterlandes, während im Unterland deut¬ 
lich imgünstige Verhältnisse Platz greifen. Das Sernftal ver¬ 
dankt seine günstige Mortalitätsziffer, wie wir später noch sehen 
werden, 1. der Höhenlage; 2. seiner Landwirtschaft und 3. der 
verhältnismässig geringen W ohndichtigkeit. 

Nach den Bezirken möchte ich doch noch etwas bei den ge¬ 
meindeweisen Resultaten verweilen, indem ich aber nicht kurze 
Zeiträume, sondern einen Zeitabschnitt von 20 Jahren, d. h. 
von 1890—1909 in Betracht ziehe. Aus den Resultaten von 2 Jahr¬ 
zehnten hoffe ich doch einigermassen massgebende Schlüsse zu 
ziehen. Ärzten und Behörden aber möge doch mancher Wink ge¬ 
geben werden, wo und wie der Kampf gegen die Tuberkulose am 
intensivsten aufgenommen werden soll. In der folgenden Zusammen¬ 
stellung ist die Volkszählung von 1910 berücksichtigt: 


Bilten 18 

Niederurnen 52 

Oberumen 44 

Naefels 169 

Mühlehorn 20 

Obstalden 13 

Filzbach 9 


Todesfälle an Lungentuberkulose = 

77 V 77 

n 77 

T) 77 

77 77 

77 77 

77 77 



16.7 %oo 

12.3 „ 
24,1 „ 

29.8 „ 

17.9 * 

14.4 „ 

10.4 „ 
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Mollis 

88 

Todesfälle 

an 

Lungentuberkulose 

— 23,8°/ooo 

Netstall 

112 

77 

77 

77 

II 

Glarus 

289 

„ 

,, 

77 

= 28,4 „ 

Riedern 

37 

71 

77 

77 

= 35,4 * 

Ennenda 

128 

77 

?• 

77 

= 24,6 „ 

Mitloedi 

38 

77 

„ 

77 

— 26,3 „ 

Sool 

16 

77 

71 

71 

= 19,1 * 

Schwaendi 

27 

77 

V 

77 

= 24,0 „ 

Schwanden 

99 

77 

77 

77 

= 24,5 „ 

Nidfum 

26 

77 

71 

77 

= 35,2 „ 

Haslen 

20 

77 

77 

77 

= 14,3 „ 

Leuggelbach 

13 

77 

77 

77 

= 34,3 „ 

Luchsingen 

33 

77 

V 

77 

= 20,5 „ 

Haetzingen 

31 

77 

n 

77 

= 27,3 „ 

Diesbach 

13 

77 

77 

77 

= 13,8 „ 

Betschwanden 7 

77 

77 

77 

= 18,1 „ 

Rüti 

36 

77 

77 

77 

= 18,6 „ 

Linthal 

80 

77 

77 

r 

= 20,8 „ 

Engi 

31 

77 

77 

77 

= 13,0 „ 

Matt 

26 

77 

77 

77 

= 18,3 „ • 

Elm 

11 

77 

77 

77 

= 6,0 „ 


Aus obiger Zusammenstellung ersehen wir, dass folgende Ge¬ 
meinden eine hohe Ziffer aufweisen: Riedern, Nidfum, Naefels, 
Glarus, Netstall. Auf der anderen Seite notieren wir mit 
günstigeren Resultaten: Elm, Filzbach, Niederurnen, Obstalden, 
Mühlehorn. 

Nachdem wir die Resultate nicht nur auf 1 und nicht auf 5 
oder 10 Jahren, sondern gleich auf 2 Jahrzehnten fussen, so 
dürfen wir wohl mit Grund annehmen, dass die obigen Gemeinden 
mit den hohen Sterblichkeitsziffem nicht nur vorübergehend hohe 
Zahlen aufweisen, sondern besonders von der Tuberkulose heim¬ 
gesucht sind. Bei diesen Gemeinden sind äussere Gründe, wie grosse 
flottante Bevölkerung etc. nicht vorhanden, oder kaum in einem 
Masse, welches wesentlich in Betracht fallen dürfte. Durch diese 
Eruierung sind wir hoffentlich dem Ziele, die Ursache und die 
Art und Weise einer allfälligen Infektion näher zu ergründen und 
der Möglichkeit, dieselbe auch 2 m bekämpfen, einen Schritt näher 
gerückt. 

Warum mag unser Kanton wohl neben Genf und Basel ver¬ 
hältnismässig am meisten Lungentuberkulosetodesfälle aufweisen? 
Gibt es wirtschaftliche, soziale oder berufliche Momente, die für 
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die Erklärung der starken Tuberkuloseverbreitung im Kanton und 
die verschieden starke in den Gemeinden und Bezirken in Betracht 
kommen können? Man hat schon viel vom Einfluss schlechter 
und überfüllter Wohnungen auf die Ausbreitung der Tuberkulose 
gesprochen. Eine der Resolutionen des internationalen Tuberkulose¬ 
kongresses in Paris im Jahr 1905 sagt sogar ausdrücklich: 

„Le probleme de l’habitation salubre dominera toujours la 
prophyllaxie de la tuberculose.“ 

Wie sind die WohnungsVerhältnisse im Kanton Glarus? Wir 
besitzen zwar keine Wohnungsenquete und können von Amtes wegen 
weder über gute oder schlechte Bauart der Wohnungen, noch über 
deren räumliche Verhältnisse Auskunft geben, doch wir sind trotz¬ 
dem imstande, gewisse diesbezügliche Erwägungen auf Grund ander¬ 
weitiger statistischer Aufzeichnungen zu treffen. Die Volkszählung 
vom Jahre 1900 gibt uns Auskunft über die Zahl der Häuser 
und da können wir die Zahl der Einwohner auf je 1 Haus be¬ 
rechnen. Das gibt uns ein getreues Bild über die Wohndichtigkeit 
der einzelnen Gemeinden des Kantons und können wir die Wechsel¬ 
beziehung wenn nicht von schlechten, so doch überfüllten Woh¬ 
nungen zur Tuberkulose genau bestimmen. Übrigens besitzen wir 
seit 1901 sog. Sterbekarten, auf welchen der Arzt in allen Fällen, 
wo der Tod eine Folge einer epidemisch-kontagiösen oder tuber¬ 
kulösen Erkrankung gewesen ist, seine Angaben macht über die 
sozialen und speziell über die Wohnverhältnisse. Auf diese Weise 
ist uns gestattet einen Einblick zu tun in die Wohnverhältnisse 
der Häuser, in welchen Personen der Tuberkulose erlegen sind. 
Es wird sich später Gelegenheit bieten, auf diesen wichtigen Punkt 
zurückzukommen. 

Im Kanton Glarus zählte man im Jahre 1900 rund 32 350 
Einwohner und 6327 bewohnte Häuser, trifft auf 1 Haus 5,1 Be¬ 
wohner. Um die gleiche Zeit zählte man in der ganzen Schweiz 
bei 3 315 023 Einwohnern 440184 bewohnte Häuser, trifft auf 
1 Haus 7,5 Bewohner. Dieser Durchschnitt wird erheblich über¬ 
troffen hauptsächlich von den Städtekantonen Genf, Basel, Zürich 
und von dem auch grössere Städte führenden Kanton Neuenburg. 
Wie wir sehen, ist die Wohndichtigkeit in unserem Fanton als 
eine recht günstige zu bezeichnen. Wir sollten demnach, wenn die 
Wohndichtigkeit einen wesentlichen Einfluss auf die Tuberkulose¬ 
mortalität ausüben sollte, den Kanton Glarus, was letztere anbe¬ 
langt, nicht an so ungünstiger Stelle rangieren sehen. Es müssen 
deshalb bei uns doch wohl andere Momente ins Gewicht fallen; 
der Wohndichtigkeit kann vorläufig keine Schuld beigemessen 
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werden. Trotzdem trifft es aber zu, dass Genf und Basel die grösste 
Tuberkulosemortalität haben, dass aber diese 2 Kantone auch be¬ 
treffend Wohndichtigkeit obenan stehen. Und neben diesen stehen 
auch Neuenburg und Zürich, ebenso Baselland und Solothurn weit 
über dem schweizerischen Mittel und zwar sowohl hinsichtlich der 
Tuberkulosemortalität als auch der Wohndichtigkeit. Wie steht es 
in dieser Hinsicht in den glarnerischen Gemeinden, kann hier eine 
Wechselbeziehung zwischen Tuberkulosemortalität und Wohndichtig¬ 
keit herausgefunden werden? 

Die Wohndichtigkeit in den Gemeinden ist folgende, berechnet 
nach der Volks- und Häuserzählung von 1900: 

Auf 1 Wohnhaus trifft es Personen in 


Riedern 

6,6 

Diesbach 

4,8 

Naefels 

6,4 

Matt 

4,8 

Niederurnen 

6,3 

Haetzingen 

4,8 

Linthal 

6,0 

Engi 

4,6 

Elm 

5,9 

Ennenda 

4,5 

Glarus 

5,7 

Filzbach 

4,4 

Oberurnen 

5,6 

Obstalden 

4,4 

Ruti 

5,3 

Sool 

4,1 

Mollis 

5,2 

Schwaendi 

3,8 

Mühlehorn 

5,0 

Nidfurn 

3,4 

Netstall 

5,0 

Lenggelbach 

3,3 

Betschwanden 

5,0 

Bilten 

4,0 

Luch singen 

4,9 

Mitloedi 

4,1 

Schwanden 

4,8 

Haslen 

4,2 


Mit einer*einzigen kleinen Ausnahme trifft es laut obiger Zu¬ 
sammenstellung zu, dass die grossen Gemeinden grosse Wohndichtig¬ 
keit haben, die kleinen aber eine ausserordentlich geringe. Eine 
Ausnahme macht nur das kleine Riedern am Eingänge ins idyllische 
Klönthal, welches aber ein Fabrikdorf par excellence ist, mit mehreren 
grösseren Kosthäusern, in denen viele Familien mit zahlreichen 
Köpfen einlogiert sind. So zählen die 6 Gemeinden mit der grössten 
Wohndichtigkeit 12 670 Einwohner, die 6 Gemeinden mit der 
kleinsten nur 2909. Wie verhalten sich nun bezüglich der be¬ 
sprochenen Wohnverhältnisse die verschiedenen Gemeinden des 
Kantons zur Lungcntuberkulosemortalität ? Bestellen analog der aus¬ 
gesprochenen Differenz in der Tuberkuloseverbreitung auch diffe¬ 
rente proportionale Wohnverhältnisse? Wir sind versucht dies un¬ 
bedingt zu bejahen. Denn die Gemeinden mit hoher Lungentuber¬ 
kulosemortalität stehen fast ausnahmsweise auch oben in der Skala 
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betreffend Wohndichtigkeit, so Riedern, Naefels, Glarus, Oberumen. 
Weniger möchte ich an Hand obiger Zusammenstellung behaupten, 
dass die Gemeinden mit kleiner Mortalität auch kleine Wohndichtig¬ 
keit hätten, da Elm und Niederumen ausserordentlich günstige Tuber¬ 
kulosemortalität haben, ihre Wohnhäuser dagegen doch gut bevölkert 
sind. Dagegen würden die Resultate von Filzbach, Obstalden, Mühle¬ 
horn entschieden dafür sprechen, dass Wohndichtigkeit und Lungen¬ 
tuberkulosemortalität im geraden Verhältnis zueinander stehen. Über¬ 
haupt galt als allgemeiner Grundsatz und ist auch durch statistische 
Zusammenstellungen bewiesen, dass die Sterblichkeit in der Regel 
dort grösser ist, wo die Bevölkerung dichter. Das gleiche gilt 
im grossen und ganzen auch von der Tuberkulosemortalität Es 
trifft dies vorerst zu für die Kantone Baselstadt, Genf, Neuenburg, 
Zürich, Baselland. Der Kanton Glarus macht hier eine Ausnahme, 
weil er betreffs Wohndichtigkeit unter dem schweizerischen Mittel 
steht, dagegen hinsichtlich Sterblichkeit an Lungentuberkulose in 
vorderster Reihe. Für letzteren Moment dürften wir aber andere 
Ursachen finden, die uns dieses Zusammentreffen genügend er¬ 
klären. Dagegen haben wir aber beim Zusammenstellen der Ge¬ 
meinderesultate in unserem Kanton gesehen, dass, abgesehen von 
wenigen Ausnahmen, die Tuberkulosemortalität mit der Wohn¬ 
dichtigkeit Hand in Hand geht. Diese Tatsache ist aber leicht er¬ 
klärlich; denn wenn wir bedenken, dass das enge Beisammensein 
im gemeinsamen Haushalt die Ansteckungsmöglichkeit vermehrt und 
dass bei grosser Zahl der Bewohner eines Hauses dem Einzelnen 
weniger Wohn- und Schlafraum zufällt und dass dadurch zur Er¬ 
krankung an Lungenleiden eine Disposition geschaffen werden kann, 
so dürfen wir wohl die durchschnittlich hohe Bewohnerzahl eines 
Hauses mitverantwortlich machen für die hohe Tuberkulose¬ 
mortalität unseres Kantons. 

Wir haben soeben gesprochen von der Wohndichtigkeit, resp. 
im gewissen Sinne von überfüllten Wohnungen und ihr Verhältnis 
zur Tuberkulose, nun wollen wir auch sprechen von schlechten 
Wohnungen und Wohnungsverhältnissein. Wenn uns hier ein be¬ 
scheidener Einblick gewährt wird, so verdanken wir dies den Sterbe¬ 
barten, die seit 1901 datieren, und auf welchen der behandelnde 
Arzt bei Todesfällen an epidemisch-kontagiösen oder tuberkulösen 
Erkrankungen seine Bemerkungen anbringt hinsichtlich: 

I. Wohnräume: 1. Grösse; 2. Lage in bezug auf Sonnen¬ 
bestrahlung; 3. Ventilation; 4. Heizung; 5. Feuchtigkeit 
infolge schlechter Bauart; 6. Feuchtigkeit infolge schlechter 
Benützung (Kochen, Waschen im Zimmer etc.). 
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II. Schlaf raum: die gleichen 6 Punkte. 

lH. Beseitigung der Abfallstoffe: 1. Abtritte; 2. Abwasser. 

IV. Trinkwasserversorgung. 

Ferner seine Bemerkungen anbringt über soziale Verhältnisse, 
Alkoholismus etc. 

Der Ort, in welchem der Mensch wohnt, arbeitet oder schläft, 
ist von der grössten Wichtigkeit für die Gesundheitspflege, speziell 
in bezug auf Krankheiten der Atmungsorgane, in vorzüglichem 
Masse betreffend Verhütung und Heilung der Lungentuberkulose. 
Es kann ja gewiss nicht gleichgültig sein, ob wir in einem Hause 
von geringem Kubikinhalt, der sehr bald von der Kohlensäure der 
eigenen Atmungsluft und der anderer angefüllt und gesättigt ist, 
wohnen, schlafen und arbeiten, oder in einem solchen, dessen Luft¬ 
sauerstoff für lange Zeit für den Atmungsprozess ausreicht oder 
stets wieder erneuert wird. Ebenso haben Luft und Licht auf den 
Feuchtigkeitsgehalt der Wohnräume den mächtigsten Einfluss und 
beeinflussen dadurch das Gedeihen der Krankheitskeime. 

Laut Tabelle IV und V sehen wir, dass bei 642 Todesfällen 
an Lungentuberkulose im Kanton Glarus von 1901—1909 die Wohn¬ 
räume der Verstorbenen mangelhaft waren hinsichtlich: 

1. der Grösse in 100 Fällen, 

2. Sonnenbestrahlung in 86 Fällen, 

3. Ventilation in 91 Fällen, 

4. Heizung in 62 Fällen, 

5. Feuchtigkeit infolge schlechter Bauart in 65 Fällen, 

6. Feuchtigkeit infolge schlechter Benützung in 51 Fällen. 

Der Schlafraum war mangelhaft: 

ad 1 in 81 Fällen, 

ad 2 in 74 „ 

ad 3 in 79 „ 

ad 4 in 36 „ 

ad 5 in 44 „ 

ad 6 in 31 „ 

Aus diesen Zahlen geht mit aller Deutlichkeit hervor, dass die 
Wohnungsverhältmsse auch in unserem Kanton noch vielfach sehr 
zu wünschen übrig lassen, dass sie zum Teil nicht besser genannt 
werden dürfen, als diejenigen der Arbeiterbevölkerung in den Städten. 
Überhaupt rollt uns diese Zusammenstellung ein Bild auf, das in 
manchen Punkten den Gesetzgeber zum Aufsehen mahnen dürfte. 
In vielen Fällen könnte der Tuberkulose der Zugang verwehrt 
werden, wenn gewisse Bauvorschriften aufgestellt und befolgt würden. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



258 


Ferdinand Spieler. 


[12 



Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



13] 


Über die Verbreitung der Tuberkulose im Kanton Glarus. 


259 


Tabelle V. 

Schlafräume. 




Mangelhaft 

in bezug auf 


Grösse 

Lage 

in bezog anf 
Sonnenschein 

Ventilation 

Heizung 

Feuchtigkeit 

infolge 

schlechter 

Bauart 

Feuchtigkeit 

infolge 

schlechter 

Benützung 

1901 

13 

11 

15 

8 

10 

7 

1902 

11 

7 

11 

5 

5 

5 

1903 

11 

10 

9 

4 

3 

3 

1904 

9 

9 

9 

5 

7 

6 

1905 

11 

8 

9 

3 

5 

3 

1906 

7 

7 

5 

3 

4 

3 

1907 

6 

7 

7 

3 

3 

1 

1908 

3 

4 

4 

1 

2 

1 

1909 

10 

11 

10 

4 

5 

2 


81 

74 

79 

36 

44 

31 


Die 65 Fälle in Häusern mit schlechter Bauart dürften alsdann 
eine Reduktion erfahren. So wünschenswert es vom hygienischen 
Standpunkte das Bestreben erscheinen würde, baupolizeiliche Vor¬ 
schriften aufzustellen, ganz feuchte, schattige Wohnungen von der 
Benützung auszuschliessen, dagegen jeder Person und jeder Familie 
den nötigen Luftraum zu sichern, so lässt sich nicht verkennen, 
dass es sehr schwer ist ein solches Bestreben zu realisieren. Der 
Pauperismus, der passivste und unbesiegbarste Feind der öffent¬ 
lichen Gesundheitspflege wird im Bereiche seiner Herrschaft die 
grössten hygienischen Verstösse bewirken und alle Warnungen und 
Verbote gegen Überfüllen der Wolmungen und anderen aus unge¬ 
sunden Verhältnissen entstehenden Übelstände werden von geringem 
Nutzen sein. Trotzdem dürfte eine Zeit kommen, wo der Staat 
eine Mindestforderung von hygienischen Vorschriften geltend machen 
wird. Man würde alsdann nicht mehr ausser acht lassen dürfen, 
dass die Situation eines Hauses um so gesünder ist, je freier die 
atmosphärische Luft in alle Gebäudeteile dringen kann, je mehr 
Sonne oder Tageslicht in dieselben Zutritt findet, je trockener und 
reiner der Boden ist, auf dem das Haus steht und je besser das 
Baumaterial ist, das zum Hausbau verwendet wird, Luft durchlässt 
und Feuchtigkeit zurückhält. In richtiger Würdigung der Wohltat 
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des Sonnenlichts jauf menschliche Wohnungen haben schon vor 
Jahren unsere Vorfahren den § 47 des bürgerlichen Gesetzbuchs 
aufgestellt: „Sollte die voraussichtliche Einwirkung einer Neubaute 
sich als so bedeutend heraussteilen, dass infolge derselben ein oder 
mehrere Zimmer oder Räume des bestehenden Gebäudes in bis¬ 
heriger Weise nicht mehr benützt werden könnten, d. h. durch 
Entzug von Sonnenlicht oder Tageshelle, so kann der 
Richter den projektierten Bau gänzlich untersagen.“ Und heute 
sagt uns die Statistik mit nackten Zahlen, dass unter 642 Fällen, 
in 86 die Wohnräume und in 74 die Schlafräume mangelhaft von 
der Sonne bestrahlt sind. Ferner in 91 Fällen ist die Ventilation 
der Wohnräume und in 79 die der Schlafräume mangelhaft Die 
Leute leben da noch vielfach in schlecht oder gar nicht gelüfteten 
Zimmern. Solche Räumlichkeiten bilden aber den besten Nährboden 
für die Tuberkulose; denn das Leben in wenig ventilierten Räumen 
spielt in der Ätiologie der Tuberkulose eine überaus wichtige Rolle. 
Dazu kommt noch der Umstand, dass bei ungenügender Lüftung alle 
Krankheitsprozesse speziell die Tuberkulose erfahrungsgemäss viel 
ungünstiger verlaufen. Wir sind überzeugt, dass, wenn eines Tages 
die Wohnungshygiene in unserem Kanton, immerhin unter Berück¬ 
sichtigung der ländlichen Verhältnisse, eine Besserung erfahren 
sollte, auch die Tuberkulose zurückgedrängt werden wird. 

Was Punkt III anbelangt, Beseitigung der Abfallstoffe, so sind 
verhältnismässig in wenigen Fällen kritische Bemerkungen gemacht 
worden. Es steht in diesem Falle nicht schlimm bei uns. Noch 
besser aber im Punkt IV, Trinkwasserversorgung. Letztere ist in 
allen Gemeinden eine ideale. Das tadellose und reichliche Quell¬ 
wasser wird überall in eisernen Röhren reinlich gefasst und fort¬ 
geleitet und den Bewohnern der Dörfer zu billigen Taxen abge¬ 
geben. 

Was nützt aber eine schöne, gesunde Wohnung, wenn sich der 
Mensch selbst krank macht, was imleugbar bei dem heutigen Ge¬ 
sellschaftsleben sehr oft der Fall ist. Doch auch in diesem Punkte 
hat die Wohnung Einfluss nach dem Ausspruche Brouardels: 
„Die schlechte Wohnung ist der Agent der Kneipe und die Kneipe 
ist der Agent der Schwindsucht.“ Viele Personen und nicht nur 
solche, die in der Familie schlecht wohnen, bringen ein grosses 
Stück Zeit in schlecht gelüfteten Wirtschaftslokalen beim Glase 
zu. Diese Sitte ist eine allgemeine und verbreitete und besonders 
von der jungen Welt gepflegte. Wenn aber dieser Sitte gewohn- 
heitsgemäss alle Abende bis Mitternacht gehuldigt wird, so wird 
manche rüstige Gesundheit schwer gefährdet. Wenn dazu noch 
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übermässiger Alkoholgenuss tritt, so wird manche kernige Gesund¬ 
heit direkt untergraben. Gerade der chronische Alkoholgenuss ist 
es, welcher der Tuberkulose im menschlichen Körper Tür und Tor 
öffnet und ihr die Wege ebnet. 

Tabelle IV sagt uns, dass im Kanton Glarus von 1901—1909 
unter 646 Lungentuberkulose-Todesfällen 29 mal der Alkoholismus 
zum Teil primäre Ursache, zum Teil wesentlich mitwirkender Um¬ 
stand der Tuberkulose gewesen ist. In diesen 29 Fällen haben wir 
meistens die Notiz „schwerer Alkoholismus“. Wir sind überzeugt, 
dass es sich nur um Minimalzahlen handelt, welche uns diese 
Statistik bietet. Und warum? Trunksucht ist kein scharf umgrenzter 
Begriff, weder in der alltäglichen noch in der medizinischen Termino¬ 
logie. Das Urteil Trunksucht ist im täglichen Leben nicht nur 
abhängig von der geographischen Lage, sondern auch von der indi¬ 
viduellen Toleranz des Trinkenden. Gewöhnlich ist aber derjenige, 
der nie betrunken oder angeheitert gesehen wird^ kein Alkoholiker, 
wenn auch ein berühmter Trinker. Von dem Urteile der öffent¬ 
lichen Meinung ist das Urteil des Arztes in hohem Masse abhängig. 
Und die öffentliche Meinung geht hier nicht streng ins Gericht. 
Dann werden wohl die meisten Ärzte Trunksucht als Todesursache 
oder wesentlich mitwirkender Umstand wohl nur in den offen zu¬ 
tage liegenden Fällen angeben, diejenigen Fälle aber, wo nur sehr 
genaue Erkundigungen auf Trunksucht erkennen lassen, passieren 
ohne dieses Merkmal die Statistik. Also die obigen 29 Fälle sind 
ganz sichere Fälle von Trunksucht und geben nur Minimalwerte 
an, die beim genaueren Untersuchen eine Verschiebung zuungunsten 
des Alkohols bewirken würden. Also auf 642 Todesfälle an Lungen¬ 
tuberkulose ist bei 29 der Alkoholismus die primäre Ursache oder 
wesentlicher mitwirkender Umstand. Das trifft auf 22 Todesfälle 
1 Todesfall an Alkoholismus Und zwar nur bei der Lungentuber¬ 
kulose. Von der Trunksucht als Todesursache bei Delirium tremens, 
alkoholischer Leberzirrhose etc. ist hier nicht der Ort zu sprechen. 
Von diesen 29 waren Männer 24, Frauen 5. Auf die verschiedenen 
Berufsarten verteilt gehörten von den 24 Männern 5 zu dem Be¬ 
rufe der Fabrikarbeiter, 3 zur Landwirtschaft und Feldarbeiter, 
9 Handwerker, 4 Angestellte etc. 

Angesichts dieser Zahlen unterstreichen wir den Satz, dass 
übermässiger Genuss geistiger Getränke eine hervorragende Stelle 
einnimmt unter den Ursachen, welche die Erkrankung an Tuber¬ 
kulose reep. eine grosse Disposition dazu, herbeiführen. Im Kampfe 
gegen die Tuberkulose könnte sich der moderne Staat ein grosses 
Verdienst erwerben, durch zwangsweises Unterbringen von Alkohol- 
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kranken in Trinkerheilstätten. Auch die strenge Handhabung der 
Polizeistunde würde gewiss manchen jungen Menschen vor Be 
.einträchtigung der Gesundheit bewahren. 

Wir kommen noch zu einem dunklen Punkte in unserem Wirt¬ 
schaftsleben, wenn wir uns die letzte Rubrik der Tabelle IV an- 
sehen. Da steht als Ursache der Lungentuberkulose unter 642 Todes¬ 
fällen nicht weniger als 23 mal mangelhafte resp. ungenügende Er¬ 
nährung. Diese ungenügende Ernährung hängt auf jeden Fall mit 
der Armut zusammen, wo Armut ist, ist man sich gewöhnt auch 
Krankheit und Siechtum zu finden. Bei unserem ausgezeichneten 
Armenwesen, wo Staat und Gemeinden willig und man darf be¬ 
haupten auch genügend eingreifen, kann es sich nur um verschämte 
Armut handeln, und da ist es hehre Aufgabe der freiwilligen Armen- 
vereine helfend einzugreifen. 

Glarus ist ein eminent industrieller Kanton. Die Industrie¬ 
zweige, die er betreibt, sind eigentlich wenige an der Zahl, die 
Zahlen der damit Beschäftigten mithin verhältnismässig ziemlich 
gross und zu Schlüssen berechtigend. Die hauptsächlichsten 
Industriezweige sind die Druckereien und die Textilindustrie (Weberei 
und Spinnerei). Neben der Industrie besteht eine bedeutende Land¬ 
wirtschaft, vorzugsweise Viehzucht und Alp Wirtschaft, mit der sich 
ein grösserer Bruchteil unserer Bevölkerung befasst. Der Bauer¬ 
schaft schliesst sich ein zahlreiches Kontingent von Leuten an, welche 
als Holzer und Feldarbeiter die gleiche Lebensweise führen. Es 
liegt somit für uns die Möglichkeit vor, die Einflüsse der Fabrik¬ 
industrie, wie der bäuerlichen Beschäftigung auf die Mortalität an 
Lungentuberkulose näher zu studieren. Kaum irgendwo findet sich 
so die altherkömmliche Lebensweise unserer Bauern dicht neben 
der so ganz anderen der Fabrikbevölkerung. Die Fabrikarbeiter 
sind nicht in Städten konzentriert, die Bauern in kleinen Dörfern 
zerstreut. — Beide Klassen leben bei uns, mit Ausnahme von 
4 kleineren Gemeinden, neben- und durcheinander in Dörfern. 
Unsere Sterbetabellen werden daher gut geeignet sein müssen für 
eine Vergleichung der Sterblichkeitsverhältnisse an Lungentuber¬ 
kulose je nach den Hauptberufsarten, Landwirtschaft und Fabrik¬ 
arbeit. Andere Berufsarten liefern in unseren kleinen Verhältnissen 
zu kleine Zahlen, um in verwertbarer Weise zusammengestellt zu 
werden. 
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. Tabelle VI. 

Todesfälle an Lungentuberkulose, Hauptberufsgruppen 1900—1909. 



Landwirt¬ 
schaft und 
Feldarbeiter 

Fabrikarbeiter 



Drucker 

. .... .. . 

Textil¬ 

arbeiter, 

Weberei, 

Spinnerei 

ohne nähere 
Bezeichnung 

Übrige 

Fabrik¬ 

arbeiter 

Total 

1900 

5 

4 

4 

5 

6 

19 

1901 

7 

3 

16 

0 

5 

24 

1902 

2 

8 

18 

3 

3 

27 

1908 

4 

8 

15 

0 

6 

29 

1904 

5 

5 

18 

1 

6 

30 

1905 

7 

4 

19 

0 

7 

30 

1906 

2 

6 

12 

2 

4 

24 

1907 

6 

8 

11 

0 

8 

27 

1908 

4 

6 

15 

0 

2 

23 

1909 

4 

6 

15 

1 

5 

27 


46 

53 

143 

12 

52 

260 


wovon 

7 Weibliche 

wovon 

34 Weibliche 

wovon 

96 Weibliche 





Tabelle VII. 

I. Landwirtschafttreibende Gemeinden. 



Todesfälle an Lungentuberkulose 


1890-1899 

1900—1909 

Total 


Rim 


6 



Obstalden 

1 6 

7 



Filzbach 

6 

3 



Bilten 

9 

i 

9 



2350 Seelen 

26 

25 

51 

= 10,8 %oo pro Jahr 

II. 





Industrielle und 
indostr. bäuer¬ 
liche Gemeinden 

749 

686 

! 


80650 Seelen 

749 

686 

1485 

® 23,4 %oo pro Jahr 
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Tabelle VIII. 

Todesfälle an Lungentuberkulose, Hauptberufsgroppen 1900—1909. 



Gewinnung 
der Natur¬ 
erzeugnisse 

Veredelung der Natur- und Arbeitserzeugnisse 
(Fabrikarbeiter) 



Landwirt¬ 
schaft und 
Feldarbeiter 

Drucker 

Textil¬ 
arbeiter, 
Weber und 
Spinner 

Fabrik¬ 
arbeiter 
ohne nähere 
Bezeichnung 

übrige Art 
von Fabrik¬ 
arbeitern 

Total 

1900 

5 

4 

4 

5 

6 

19 

1901 

7 

3 

16 

0 

5 

24 

1902 

2 

3 

18 

3 

3 

27 

1903 

4 

8 

15 

0 

6 

29 

1904 

5 

5 

18 

1 

6 

30 

1905 

7 

4 

19 

0 

7 

30 

1906 

2 

6 

12 

2 

4 

24 

1907 

6 

8 

11 

0 

8 

27 

1908 

4 

6 

15 

0 

2 

23 

1909 

4 

6 

15 j 

1 

5 

27 


46 

53 | 

i 

143 i 

12 

52 

260 

1 

1 

wovon 

7 Weibliche 

wovon wovon 

34 Weibliche! 96 Weibliche 

, i 





Tabelle YIII gibt uns Aufschluss über das Verhältnis der 
Todesfälle an Lungentuberkulose zu den 2 Hauptberufsarten: 

I. Gewinnung der Naturerzeugnisse, umfassend* Land- und 
Forstwirtschaft. 

II. Veredlung der Natur- und Arbeitserzeugnisse, umfassend 
in Hauptsache Herstellung von Gespinnsten und Geweben 
und deren Veredlung (Textilindustrie, Druckerei). 

Vom Jahre 1900—1909 starben in unserem Kanton Angehörige 
der Landwirtschaft und Fabrikarbeit an Lungentuberkulose 306. 
Bei diesen ist die Landwirtschaft mit 46 Fällen beteiligt und die 
Fabrikarbeit mit 260; von letzteren sind 53 Drucker und 143 Textil¬ 
arbeiter. Die Drucker liefern 1 / 13 aller Todesfälle an Lungentuber¬ 
kulose, die Textilarbeiter nahezu 1 / 5 . — Im Kanton Glarus zählen 
wir rund 33 000 Einwohner. Davon Tätige: 

1. Bei der Gewinnung von Naturerzeugnissen (Landwirtschaft) 
gleich 3044. 
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2. Bei der Veredlung der Natur- und Arbeitserzeugnisse (Fabrik¬ 
arbeit) gleich 10984. 

Im Jahrzehnt 1900—1909 hatte die 1. Gruppe, wir wollen sie 
durchweg mit Landwirtschaft bezeichnen, 46 Lungentuberkulose- 
todeefälle = 1 auf 66 Tätige in dieser Berufsart. 

Die 2. Gruppe aber 260 Todesfälle = 1 auf 42 Tätige. Wir 
sehen also, dass die Fabrikarbeiter wesentlich mehr der Tuberkulose 
zum Opfer fallen, als die Landwirte und Feldarbeiter. Es wird 
dies auch übereinstimmen mit den Resultaten, die wir gewinnen 
werden beim Vergleich der Bauemgemeinden mit den Industrie¬ 
gemeinden des Landes. Es ist dies auch begreiflich. Der Aufent¬ 
halt in der frischen Luft, die trefflichen Nahrungsmittel, Milch, 
Käse, Butter, die gesunde Arbeit ohne Hast und Nervosität müssen 
unbedingt ihren wohltätigen Einfluss in diesem Punkte äussern. 
Auf 260 Sterbekarten der Fabrikarbeiter gelten 53 den Druckern, 
143 den Textilarbeitern, 52 den Arbeitern anderer Branchen mit 
Ausnahme der Drucker, Weber und Spinner, bei 12 Fabrikarbeitern 
fehlt jede nähere Bezeichnung. Wie wir gesehen haben, werden 
die Landwirte von der Lungentuberkulose viel weniger heimge¬ 
sucht als die Fabrikarbeiter. Das vorwiegend häufige Vorkommen 
der Tuberkulose bei den Letzteren darf nun freilich nicht aus¬ 
schliesslich als Folge der Beschäftigung betrachtet werden. Unsere 
Industrie und zwar speziell die Textil-Industrie lockt eben viel 
Fremde an, die in den traurigsten Verhältnissen gelebt, die z. B. 
bei der Landwirtschaft wegen Krankheit oder Schwächlichkeit nicht 
mehr ihren Erwerb finden konnten und nun mit der Disposition 
zur Erkrankung in Spinnereien und Webereien Arbeit suchen. Es 
wäre interessant hinsichtlich der Mortalität an Lungentuberkulose 
einen Vergleich zu ziehen zwischen Drucker und Textilarbeiter 
resp. zu bestimmen, welche Rubrik mehr belastet wäre. Dies ist 
leider unmöglich, da die Gesamtzahl der bei diesen Berufsarten 
beschäftigten Personen mir unbekannt ist. Nur wenn diese letztere 
Zahl mit den Todesfällen verglichen werden könnte, wäre es mög¬ 
lich, durch Verhältniszahlen darzulegen, welche Berufsart mehr mit 
Tuberkulose belastet sei. Trotzdem möchte ich an Hand einer 
24 jährigen Erfahrung in verschiedenen Fabrikgemeinden behaupten, 
dass die Drucker gewiss geringere Zahlen aufweisen würden als 
die Spinner und namentlich die Weber. Zwei Momente fallen für 
die Drucker günstig in die Wagschale ünd diese sind vorerst die 
kürzere Arbeitszeit und alsdann vielfach ihre gesunde Neben¬ 
beschäftigung, indem ein grosser Teil der Drucker noch Kleinbauer 
ist, und nach der Fabrikarbeit der Beschäftigung in Feld und Wald 
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nachgeht. Von den in den Jahren von 1900—1909 an Lungen¬ 
tuberkulose Gestorbenen gehören 19 dem männlichen Geschlechte 
an und 34 dem weiblichen, ein für letzteres recht ungünstiges 
Verhältnis, das aber eine Analogie findet bei den Textilarbeitern, 
wo ebenfalls 47 Todesfälle bei den Männern, 96 denjenigen der 
Frauen gegenüberstehen und wiederum eine Analogie findet in dem¬ 
jenigen des ganzen Kontons mit seinen 296 Tuberkulosetodesfallen 
bei den Männern und 415 bei den Frauen. Von den 96 Frauen 
der Textil-Industrie und zwar hauptsächlich der Weberei sind 71 
gestorben im Alter von 16—40 Jahren und nur 25 waren über 
40 Jahre alt. Ähnliche Verhältnisse isind auch bei den Druckerinnen 
zu konstatieren. Ich habe deshalb die Überzeugung gewonnen, dass 
die Fabrikarbeit vorzüglich zwischen dem 16. und 40. Lebensjahr 
beim weiblichen Geschlecht ihren ungünstigen Einfluss geltend 
macht. 

Es würde gewiss auf fallen, wenn nicht ein kurzes Wort ge¬ 
sagt würde über das Verliältni9 der Geschlechter in der Rubrik 
„Landwirtschaft und Feldarbeiter“. Dort finden wir unter 46 an 
Lungentuberkulose Gestorbenen 39 Männer und nur 7 Frauen. Das 
wäre ein arges Missverhältnis, ist aber in Wirklichkeit leicht zu 
erklären. Denn es ist Tatsache, dass zahlreiche Frauen von Land¬ 
wirten, besonders im Mittelland und Hinterland nicht der land¬ 
wirtschaftlichen Beschäftigung obliegen, sondern in die Fabrik gehen. 
Mit Fug und Recht zählen sie deshalb zu den Fabrikarbeitern und 
werden in dieser Rubrik gebucht 

Landwirtschaft und Bauern neigen weniger zur Tuberkulose 
als die Fabrikarbeiter und ich 'behaupte auch weniger als die Arbeiter 
anderer Berufsarten. Letztere Behauptung hoffe ich damit beweisen 
zu können, indem ich die Resultate der Tuberkulosetodesfälle der 
reinen Bauemgemeinden in Vergleich ziehe mit denjenigen der 
Industrie- und industriell-bäuerlichen Gemeinden. Unter letztere ver¬ 
stehe ich vorerst die Gemeinden des Mittellandes mit gutenteils 
städtisch zusammengebauten Wohnungen, vorherrschend alter Fabrik¬ 
industrie, aber auch zahlreichen Handwerkern mit vielen Begüterten 
und wohlhabendem Mittelstand, wie Netstall, Glarus, Ennenda, Mit- 
loedi, denen sich Naefels, Mollis und (Schwanden anschliessen dürften, 
dann das Grossthal bis Linthal, tnit zerstreut gebauten Wohnungen 
und ebenfalls zahlreiche Hände beschäftigender, relativ jüngerer 
Fabrikindustrie mit vielen kleinen Bauern und geringerer Wohl¬ 
habenheit. 

Als reine Bauerngemeinden bezeichne ich Elm, Bilten, Obstalden, 
Filzbach. In diesen Gemeinden befinden sich keine Fabriken und 
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auch die Hausindustrie ist eine recht beschränkte. Laut Tabelle VII 
sehen wir, dass die Bauerngemeinden 2350 Einwohner haben, die 
industriellen und industriell-bäuerlichen Gemeinden dagegen 30 650. 
Erstere hatten von 1890—1909 51 Lungentuberkulosetodesfälle, d. h. 
pro Jahr 10,8 %00> letztere 1435 Lungentuberkulosetodesfälle, d. h. 
pro Jahr 23,4°/ 000 . 

Es ist dies ein gewaltiger Unterschied. Wenn man auch weiss, 
dass unter den schweizerischen Kantonen, die vorwiegend bäuer¬ 
lichen sich auch bedeutend günstiger stellen, so möchte ich das 
günstige Resultat der Bauerngemeinden nicht ausschliesslich aufs 
Konto der Landwirtschaft setzen, sondern der geringeren Wohn- 
dichtigkeit einerseits, anderseits der Höhenlage von Elm, Obstalden, 
Filzbach auch einen Einfluss einräumen. 

Um auf die Höhenlage zu sprechen zu kommen und ihren* 
Einfluss auf die Tuberkulosemortalität, so war der Einfluss der 
Höhenlage au£ letztere vielfach umstritten. Trotzdem neigt man 
sich immer mehr zur Ansicht hin, dass mit Zunehmen der Höhen¬ 
lage die Schwindsuchtsterblichkeit abnehme. Die vorliegende Arbeit 
kann vielleicht auch etwas beitragen, um was speziell unseren Kanton 
anbelangt, letztere Ansicht zu unterstützen. Unsere Dörfer sind 
mit wenigen Ausnahmen nicht verschieden durch grosse Differenzen 
in der Höhenlage. Trotzdem habe ich 6 Gemeinden ausgeschieden, 
die zwischen 680 u. 1000 m über dem Meer liegen. Die Mortalitäts¬ 
ziffer dieser Gemeinden habe ich gegenübergestellt dem übrigen 
Kanton resp. allen anderen Gemeinden, die in der Talsohle liegen 
resp. unter 680 m. 

Diese 6 Gemeinden sind: Elm, Matt, Engi, Schwändi, Ob¬ 
stalden, Filzbach mit 4248 Einwohnern und 117 Tuberkulosetodes¬ 
fällen in den letzten 20 Jahren = pro Jahr 13,7 °/ 00 o- Die übrigen 
tiefer liegenden Gemeinden des Kantons hatten 28 963 Einwohner 
und 1369 Todesfälle an Lungenschwindsucht = pro Jahr 23,5°/ 000 . 
Die kleinere Sterblichkeit der sogenannten Berggemeinden ist auf¬ 
fällig und findet in den Dörfern Elm und Filzbach den Rekord, 
die in 20 Jahren nur 11 bzw. 9 Todesfälle an Lungentuberkulose 
hatten. 

Neben der hohen Lage kommen als günstige Momente für 
diese Berggemeinden in Betracht die ausschliesslich landwirtschaft¬ 
liche Bevölkerung, die sich der Alpwirtschaft nähert, in den Ge¬ 
meinden Elm, Filzbach und Obstalden. Dagegen hat Schwändi aus¬ 
schliesslich Fabrikbevölkerung, ebenso Engi und Matt eine industriell- 
bäuerliche. Ein anderer günstiger Punkt liegt in der ganz stabilen 
Bevölkerung in allen 6 Gemeinden, ohne viel Zuwanderung von 


Digitized fr 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



268 


Ferdioand Spieler. 


[22 


Digitized by 


aussen. Der nach meiner Ansicht wichtigste Punkt darf aber nicht 
vergessen werden, das ist die Lage dieser Gemeinden über der 
Nebelzone. Wenn im Spätherbst, im Vorwinter und oft auch gegen 
den Frühling hin die ganze Talsohle in tiefer Nebelschicht steckt 
und zwar oft wochenlang, erfreut sich das Sernftal mit seinen 
hochgelegenen Weilern, Wald, Hintersteinetbach, Weissenberge und 
Gufelstock, dann der Kerenzerberg, Schwändi die ganze Zeit über 
des herrlichsten Wetters bei klarem Sonnenschein und hohen Tages¬ 
temperaturen. Freilich haben« wir es ^ dann auch mit einer aus¬ 
geprägten Winterlandschaft zu tun mit hoher Schneedecke, die sich 
früh einstellt und spät verschwindet. Im Frühling und Herbst 
aber durchtoben schwere Föhnstürme diese hoch gelegenen Ort¬ 
schaften. Doch mögen ja gerade diese elementaren Naturverhältnisse 
zur gesundheitlich günstigen Lage das Ihrige beitragen. 

Sehr interessant ist der Vergleich der Mortalität an Lungen¬ 
tuberkulose in bezug auf das Alter und Geschlecht. In Tabelle X 
sind wir gezwungen auf die Todesfälle an Tuberkulose anderer 
Organe ebenfalls Rücksicht zu nehmen. Wir wollen die Tuber¬ 
kulosesterblichkeit für beide Geschlechter getrennt untersuchen. 
Dabei zeigt sich die überraschende Erscheinung, dass während in 
der Schweiz im allgemeinen die Tuberkulosesterblichkeit des männ¬ 
lichen Geschlechts überwiegt, wir im Kanton Glarus das gegen¬ 
teilige Verhalten treffen. So starben von 1900—1909 in unserem 
Kanton an Lungentuberkulose 711 Personen, wovon 296 männliche 
und 415 weibliche. Das gleiche Verhältnis sehen wir auch laut 
Tabelle XI bei den Todesfällen an Tuberkulose anderer Organe. 
Wir finden da 254 Todesfälle, darunter 108 männliche und 146 
weibliche. Im zarten Kindesalter von 0—6 Jahren starben 12 Kinder 
an Lungentuberkulose und 58 an Tuberkulose anderer Organe. Es 
starben also in diesen Jahren fast 5 mal so viele Kinder an Tuber¬ 
kulose anderer Organe als an Tuberkulose der Lungen. Während 
bei den Todesfällen an Lungenschwindsucht das männliche Ge¬ 
schlecht stark überwiegt, so ist in diesen Jahren die Sterblichkeit 
an Tuberkulose anderer Organe bei beiden Geschlechtern beinahe 
die gleiche. Wir finden da überaus häufig Meningitis tuberculosa 
und dann auch Knochen- und Gelenktuberkulose. Während den 
folgenden 10 Jahren 6—15 differiert die Mortalität an Tuberkulose 
der.Lungen und derjenigen anderer Organe nicht sehr bedeutend, 
immerhin ist sie etwas grösser für die anderen Organe als für die 
Lungen. Sehr auffällig ist die mehr als doppelt so grosse Sterblich¬ 
keit bei den Mädchen als bei den Knaben und zwar bei beiden 
Kategorien. Die Sterblichkeit an Tuberkulose überhaupt ist in diesem 
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Lebensalter, wie übrigens auch in den ersten 5 Lebensjahren eine 
geringe zu nennen. Von den Lebensjahren 15—25 macht sich 
insofern eine Verschiebung geltend, als die Sterblichkeit an Lungen¬ 
tuberkulose die Sterblichkeit an Tuberkulose anderer Organe stark 
zu überwiegen beginnt. Bei der ersteren haben wir 174 Todes¬ 
fälle, 60 männliche und 114 weibliche; bei der letzteren 37, davon 
14 männliche und 23 weibliche. Dabei ist die Mortalität, wie wir 
sehen, für die Mädchen und jungen Frauen beinahe doppelt so gross 
und zwar sowohl bei der Lungentuberkulose als derjenigen anderer 
Organe, als diejenige der Knaben und jungen Männer. Was kann 
die Ursache sein von diesem auffallenden Verhältnis in der Tuber¬ 
kulosemortalität beider Geschlechter in diesen Jahren? Man ist 
versucht, den Grund des Überwiegens für das weibliche Geschlecht 
in den Veränderungen zu suchen, welche durch die Entwickelung 
der Genitalorgane bedingt werden und zwar in den Lebensjahren 
15—18, und welche in diesen Jahren beim weiblichen Geschlechte 
viel eingreifender Natur sind als beim männlichen. Man denke 
nur an das Auftreten der Menstruation mit ihren vielfachen 
Störungen, an die in diesem Alter besonders auftretende Bleich¬ 
sucht, Chlorose etc. Oder dürfen wir für das so häufige Auftreten 
der Tuberkulose beim weiblichen Geschlechte in dieser Zeitperiode 
andere Ursachen annehmen? Welchen Einfluss hat vielleicht eine 
verfehlte körperliche Erziehung, die Lebensweise, Kleidung (Korsett), 
das Leben in geschlossenen Bäumen, sitzende Lebensweise, Nacht¬ 
arbeit etc.? 

Zwischen 25 und 50 starben an Lungentuberkulose 269, davon 
Männer 111, Frauen 158; dagegen an Tuberkulose anderer Organe 65, 
davon Männer 29, Frauen 36. Das weibliche Geschlecht überwiegt 
auch hier, trotzdem scheinen sich die beiden Geschlechter immer 
mehr zu nähern, bis sie in der Altersperiode 50—70 sich nahezu 
die Wage halten. Von 25—50 Jahren haben wir eher eine Zunahme 
der Tuberkulose zu konstatieren, von 50—70 dagegen eine deut¬ 
liche Abnahme. Für das Alter von 70 und mehr Jahren tritt nun 
die Sterblichkeit an Lungenschwindsucht für beide Geschlechter 
stark zurück. Der Unterschied für ;b6ide Geschlechter ist, was die 
Lungentuberkulose anbelangt, aufgehoben. Das Auftreten der Tuber¬ 
kulose anderer Organe wird im Greisenalter zur Seltenheit. Aus 
der Tabelle X ist ersichtlich, dass die Tuberkulose ihre Opfer 
grösstenteils aus dem lebenskräftigstem, erwerbsfähigem Alter 
zwischen 15 und 50 herausholt und so jempfindlichste Lücken ver¬ 
ursacht. Es ist allgemeine Annahme, dass die Zahl der an Tuber¬ 
kulose kranken Personen das 7—10 fache der jährlich an Tuber- 
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kulose Gestorbenen beträgt, so haben wir im Kanton Glarus 
wenigstens 70 X 7 = 490 an Tuberkulose kranke Personen. Eine 
grosse Zahl unglücklicher Kranken, welche zum grossen Teil mit 
der Krankheit den Keim des Todes in sich tragen! 

Die Tuberkulosesterblichkeit ist im Kanton Glarus beim weib¬ 
lichen Geschlechte ganz erheblich grösser als beim männlichen Ge¬ 
schlecht, im schroffen Gegensatz zur Gesamtschweiz. Diese Er¬ 
scheinung ist keine vorübergehende, sondern man darf es wohl 
sagen, eine konstante Erscheinung und genau statistisch bewiesen 
seit 1890 bis 1909. In diesen 20 Jahren starben 1483 Personen 
an Lungentuberkulose, davon 638 männlichen und 848 weiblichen 
Geschlechts. Oder 56°/o Frauen und 44o/ 0 Männer. In der Schweiz 
überwiegt im allgemeinen die Tuberkulosesterblichkeit beim männ¬ 
lichen Geschlecht. Nun ist freilich bei uns zu berücksichtigen, 
dass die weibliche Bevölkerung an Zahl die männliche übertrifft 
und zwar um etwa 1 1 / 2 —2%. Aber auch diesem Umstande Rech¬ 
nung tragend, so müssen doch im Kanton Glarus spezielle, aus¬ 
schliesslich oder vorwiegend auf das weibliche Geschlecht wirkende 
Einflüsse angenommen werden, welche dasselbe der Tuberkulose 
stärker exponieren. In erster Linie denke ich an die vielen 
Arbeiterinnen in den Webereien und Spinnereien, speziell der 
Weberinnen, die, wie wir gesehen haben, stark zur Tuberkulose 
neigen. Von 1900—1909 starben laut Tabelle VI 143 Weber und 
Spinner, davon sage und schreibe 96 Weberinnen. Dieser Umstand 
allein mag angesichts !den kleinen Verhältnissen eines kleinen Kantons 
schon in die Wagschale fallen. Aber es müssen noch andere Ur¬ 
sachen gefunden werden, um die abnorme Erscheinung der so 
abnorm hohen Tuberkulosesterblichkeit der Frauen zu erklären. Ich 
denke da ohne weiteres an die frühzeitige Verehelichung im Kanton 
Glarus, die wir hier besonders bei der Fabrikbevölkerung antreffen. 
Laut Ergebnis der eidgen. Volkszählung von 1900 steht unser 
Kanton, was das frühzeitige Heiraten anbelangt, fast an 1. Stelle. 
Nur zwei schweizerische Bezirke übertreffen uns, und zwar der 
Appenzell-Ausserodische Bezirk Hinterland ünd der bemische Be¬ 
zirk Schwarzenburg. Man geht schwerlich irre, wenn man annimmt, 
dass diese jungen Weiber, die mit 18—19 Jahren Hochzeit machen, 
zum guten Teil Ursache der grossen Sterblichkeit sind, die sich 
in den Altersklassen von 20—40 unter dem weiblichen Geschlechte 
zeigt. Schwächliche Konstitution, wie sie bei uns namentlich in 
Fabrikgemeinden ziemlich häufig vorkommt, dann Heiraten als halbe 
Kinder, häufige Wochenbette und daneben Fabrikarbeit bis an die 
Niederkunft und wieder 6—8 Wochen nach der Geburt, das ist, 
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was leider in gar vielen Fällen frühen Dahinsterbens das regel¬ 
mässige wiederkehrende Bild des Lebenslaufes konstituiert. Das ist 
ein Bild des Tuberkulosen-Elendes! Und die Kinder so mancher 
frühzeitiger Verbindung tragen Isie nicht vielfach die Disposition 
zur Skrofulöse und Tuberkulose in sich? 

Bevor wir zum Schlüsse kommen, möchte ich doch noch auf¬ 
merksam machen auf die Tabelle IX; da bekommen wir noch ein 
Bild von der Tuberkulose anderer Organe, wie sie seit 1900—1909 
in unserem Lande sich breit gemacht hat. In diesen 10 Jahren 
starben 257 Personen, davon 108 männliche und 257 weibliche. 
Also auch hier ein entschiedenes Überwiegen des weiblichen Ge¬ 
schlechts. Von den 257 Tuberkulosetodesfällen anderer Organe 


starben an: 

Meningitis tuberculosa 67, 

Peritonitis tuberculosa 19, 

Tuberculosis intestin. 15, 

Tuberkulosis der Knochen und Gelenke 58, 

Tuberkulosis der Harnwege 16, 

Tuberculosis miliaris 33, 

Tuberculosis cerebri 4, 

Tuberkulosis der Geschlechtsorgane 3, 

Tabes mesenterica 5, 


Tuberkulose der übrigen Organe, wie der Lymphdrüsen, der Pleura; 
dann Skrofulosis etc. = 37. 

Die Tuberkulosesterblichkeit speziell die Lungentuberkulose¬ 
mortalität ist in unserem Kanton (eine ganz ausserordentlich hohe, 
sie ist weit über dem Schweizerischen Durchschnitt. Angesichts 
dieser betrübenden Tatsache möchte ich am Schlüsse der Arbeit 
nochmals Nachschau halten, ob es wohl in unserer Macht läge, 
diese Sterblichkeit auf oder unter den für unser ganzes Vaterland 
geltenden Durchschnitt zu reduzieren. Da möchte ich nochmals 
aufmerksam machen auf die Wohndichtigkeit und ihr Verhältnis 
zur Lungentuberkulose. Dicht bevölkerte Wohnhäuser bilden eine 
häufige Ursache der Lungenschwindsucht. Die hygienischen Ver¬ 
hältnisse der Wohnhäuser, unserer Schlaf- und Wohnräume sind 
vielfach total ungenügend dem Auftreten der Tuberkulose günstig. 
Baupolizeiliche Vorschriften könnten viel Gutes und Erspriessliches 
schaffen. Der Alkoholismus muss mit aller Schärfe niedergekämpft 
werden; er öffnet auch in unserem Lande der Tuberkulose Tür 
und Tor. Die Bekämpfung des letzten Falls von Armut mit ihrer 
ungenügenden Ernährung, soll für Staat, Gemeinden und Hilfs- 
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Tabelle I. Todesfälle infolge Lungentuberkulose 


Gemeinde 

19< 

m 

30 

w 

| 

1901 

m | w 

19 

m 

32 

w 

1 

1903 

m w 

1904 

m w 

Betsehwanden 


1 

1 




_ 

1 


1 

Bilten 

— 

1 

1 

1 

— 

— 

1 

- j 

— 

1 

Diesbach 

— 

— 

1 

i 

— 

1 

— 

— 

— 

i 

— 

JLim 

Engi 

1 

— 

1 

— 

2 

_ 

— 


4 

2 

Ennenda 

5 

2 

1 

5 

— 

4 

1 

5 

— 

0 

Filzbach 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

_ 

— 

Glarus 

10 


4 

9 

5 

8 

6 

11 

4 

— 

Hätzingen 

— 


1 

— 

— 

1 

— 

— 



H aalen 

— 

— 

— 

1 

1 

1 

1 

— 

— 


Leuggelbach 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

— • 

- 

1 


Linthal 

2 

i 

2 

8 

2 

5 

— 

2 

4 

3 

Luchsingen 

: — 

2 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

2 

— 

Matt 

1 


1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

Mitlödi 

1 

2 i 

— 

3 

1 

2 

1 

4 

2 

— 

Mollis 

1 

3 

; — 

4 

— 

5 

4 

5 

1 

1 

MUhlehorn 

— 


1 

1 

j — 

— 

2 

— 

— 

2 

Näfels 

6 

4 

2 

4 

3 

4 

4 

1 

3 

12 

Netstal 

1 

8 

2 

3 

2 

3 

3 

5 

2 

1 

Nidfurn 

1 

- 1 

— 

4 

1 

1 

— 

1 

— : 

1 — 

Niederurnen 

1 

— | 

2 

0 

1 

2 

— 

1 

2 | 

4 

Oberurnen 

— 

1 

i i 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

— 

Obstalden 

— , 


1 

— 

— 

— 

_ 

2 

— 

1 

Riedern 

— ; 

1 

— 

1 

! — 

i 

— 

1 

— 

1 

Rüti 

2 

— 

i 

3 

1 

3 

— 

2 

2 

1 

Schwftndi 

— 


— 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

1 

Schwanden 

1 

4 

4 

2 

3 

1 

1 

2 

2 

3 

Sool 

— 

— j 

1 

2 

! 1 

— 

— 

— 

— 

— 

Total 

33 

1 j 

i 32 1 

i 

j 30 

| 54 

26 

43 

1 

1 

27 

! 42 

! 

81 

41 
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Tabelle II. Todesf&lle infolge Lungentuberkulose 


Gemeinde 

1890 

m | w 

IS 

m 

91 

w 

1 

| 1892 

TU | VV 

1893 

m w 

_i 

18 

m 

94 

w 


Betschwanden 




1 








Bilten 

— 

2 

2 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

— 


Diesbach 

1 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

— 

2 


Elm 

— 


— 

— 

1 

1 

— 

— . 

— 

— 


Engi 

— 

1 

1 

1 

1 

2 

— 

1 

1 

1 


Ennenda 

6 

9 

1 

1 

5 

4 

2 

3 

1 

5 


Filzbach 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Glarus 

16 

17 

8 

8 

9 

6 

7 

7 

12 

8 


Hätzingen 

— 

— 

1 

1 

— 

1 

— 

— 

2 

3 


H aalen 

— 

8 

— 

— 

— 

4 

— 

1 

— 

— 


Leoggelbach 

2 

— 

— 

— 

1 

— 

— 

— 


— 


Linthal 

2 

2 

1 

1 

2 

i 

2 

5 

1 

2 


Lnchsingen 

1 

2 

— 

2 

— 


1 

2 

i 

— 


Matt 

1 

1 

2 

— 1 

1 

1 

— 

— 

1 

1 


MitlOdi 

— 

1 

— 

— 1 

1 

1 

2 

— 

3 

— 


Mollis 

— 

5 

3 

2 

2 

3 

1 

5 

2 

2 


Mühlehorn 

1 

— 

— 

— 

— 

— ! 

1 

— 

1 

1 


Naefela 

2 

2 

4 

1 

5 

5 

1 

5 

7 

1 


Netstal 

2 

9 

3 

5 

4 

4 

— 

« 

4 

1 


Nidfurn 

— 

— 

2 

2 

2 

1 

— 

1 

— 

1 


Niederurnen 

— 

3 

2 

1 

— 

1 

— 

i 

1 

2 


Oberurnen 

1 

— 

1 

1 I 1 

1 

3 i 

— 

3 

_ i 

1 


Obstalden 

2 

— 

1 i 

— I 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


Riedern 

1 

1 

— 

2 i 

— 

1 

— 

3 

3 

3 


Rüti 

1 

1 

1 

_ 

— 

2 

1 

— 

1 

1 


Schwändi 

2 

3 

— 

2 j 

1 

— 

— 

3 

— 

— 


Schwanden 

4 

3 

2 

2 1 

2 

4 

1 

3 

2 

2 


Sool 

1 

— 

1 

i :< 

ii 

— 

— 


— 


— 


|l 

Total 

46 1 

66 

37 

II 

34 1 

il 

38 

46 

19 

48 

43 

37 
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Tabelle XII. Todesfälle infolge anderer tuberkulösen 



1900 

1901 

1902 

1903 

! 

1904 

Gemeinde 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w 

m 

w J 

Betschwanden 










1 

i 

ßilten 

1 

_ 

i 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

_ i 

Liesbach 

— 

— 

i 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 1 

Elm 

Engi 

Ennenda 

Filzbach 

1 

I 

; 1 

. — 

— 

1 

— 

1 

1 

1 

Glarus 

2 

3 

| 1 

0 

4 

1 

2 

2 

i 

1 

Hätzingen 

— 


1 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Haslen 

— 

— 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

Leuggelbach 

— 

1 

1 

— 

— 

1 

— 

— 

— 

— 

Linthal 

— 

_ 

i — 

2 

— 

— 

1 

— 

— 

3 j 

Luchsingen 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

Matt 

— 


j — 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Miilödi 

— 


— 


— 

— 

— 

2 

— : 

Mollis 

— 

1 


2 

i 

— 

— 

1 

— 

2 ’ 

Mühlehorn 

— 

— , 

1 1 

— 


— 

— 

— 

— 

1 1 

Näfels 

— 

3 

1 

2 

2 

2 

2 

— 

3 

1 i 

Netztal 

— 

— 

1 

i i 

1 

4 

2 


1 

1 | 

Nidfurn 

— 

— 

| — 


| _ 

— 

1 


. — 

2 ' 

Niederurnen 

— 

1 1 

1 

i 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

Oberurnen 

— 

1 

1 1 

! 

— 

2 

1 

— 

— 

— 

I — 

Obätalden 

1 


— 

— 

—■ 


1 

— 

1 

Riedern 

1 


1 

1 

— 

— 

— 

— 

1 


Rüti 

— 

I 

1 - 

1 

— 

1 

— 

— 

— 


Schwfindi 

— 

— 

1 2 

— 

— 

— 

— 


— 

1 

Schwanden 

Sool 

1 

— ■ 

1 

1 

1 

1 

2 

i 

1 

2 

1 

1 

3 

— 

2 

Total 

! 1 

7 

9 

14 

! 

19 

13 

14 

10 

9 

11 

18 
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vereine eine heilige Pflicht sein. Unsere Gesetzgebung hat so vieles 
getan, um die Gesundheit und Wohlfahrt des Volkes zu fördern, 
z. B. durch unsere Fabrikgesetze, die Arbeit der Frauen und Kinder 
betreffend. Ob und-wie ein auf der Tagesordnung stehendes revi¬ 
diertes Fabrikgesetz noch mehr tun wird für die Gesundheit der 
Arbeiter, ist zu erwarten. Die Wägsten und Besten unseres 
Schweizervolkes, die zurzeit an der Arbeit sind, lassen das Beste 
hoffen. Gerade im Angesichte der schrecklichen Ziffern, der an 
Tuberkulose Verstorbenen warten auch für den gemeinnützigen Sinn 
unserer Mitbürger grosse Aufgaben, noch ist unendlich vieles zu 
tun in Belehrung und Aufklärung des Volkes über sein gesundheit¬ 
liches Wohl. Zeigen doch gerade vorliegende Tabellen und Zahlen¬ 
reihen, dass wir allen Grund haben, nach Kräften alles w^egzu- 
räumen, was an Kraft und Mark unseres einst so kräftigen Glarner- 
volks zehren mag. 
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Die graphische Darstellung des Lungenbefundes. 

Yon 

Dr. Nahm, Frankfurt a. M. 

Mit 1 Tafel. 


Unsere allerbeste Lehrmeisterin, die tägliche praktische Erfahrung, 
hat in den Kreisen der Heilstättenärzte schon seit mehreren Jahren 
den Wunsch rege gemacht, die umständliche schriftliche Aufzeichnung 
des perkutorischen und auskultatorischen Lungenbefundes durch eine 
Zeichensprache zu ersetzen, die allgemein verständlich und auch all¬ 
gemein gültig wäre. Des Wunsches nahm sich die Vereinigung süd¬ 
deutscher Lungenheilanstaltsärzte an und sie hat ihn in die Tat um¬ 
gesetzt. Die Vereinigung, der jetzt Heilanstaltsärzte aus ganz Deutsch¬ 
land, Österreich und der Schweiz angehören und welche dement¬ 
sprechend nunmehr den Namen „Vereinigung der Heilanstaltsärzte“ 
schlechtweg trägt, hat sich auf eine graphische Darstellung des Lungen¬ 
befundes geeinigt, von der sie hofft und wünscht, dass sie die Grund¬ 
lage einer internationalen Verständigung bilden werde. Diese Steno¬ 
graphie des Lungenbefundes, wenn ich mich so ausdrücken darf, 
ausgearbeitet von den Herren Curschmann-Friedrichsheim, Krebs- 
Planegg, L i e b e - Waldhof-Elgershausen, soll nämlich nicht auf Deutsch¬ 
land beschränkt bleiben, sondern Weltsprache werden. Sie soll und 
muss dazu beitragen, die fremdsprachliche Tuberkuloseliteratur leichter 
verständlich zu machen. Jeder deutsche Arzt wird zugeben, dass man 
sich mit der Lektüre französischer und englischer Lungenbefunde 
trotz der Zuhilfenahme entsprechender Lexika oft recht schwer tut, 
von den italienischen — Professor Pensuti möge verzeihen — ganz 
zu schweigen. Und so wird es auch umgekehrt sein. Nur ein zeichen¬ 
sprachliches Esperanto vermag da Abhilfe zu schaffen. Auf dem — 
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ich will mal sagen — besten Wege dazu sind wir, da die Frage der 
„Internationalen Zeichen“ auf energisches Betreiben Pischingers- 
Lohr auf der Tuberkulose-Konferenz in Stockholm angeregt, dann auf 
der zu Brüssel eingehend behandelt wurde. Die in diesem Jahre in 
Rom stattfindende Tuberkulose-Konferenz wird sie weiter eingehend 
behandeln, ich möchte am liebsten sagen, zum Abschluss bringen, 
allein das wäre etwas zu grosser Optimismus. Die Frage haben die 
Mitglieder der Kommission V der Internationalen Tuberkulose-Kon¬ 
ferenz, der ja auch der Herausgeber dieser Zeitschrift angehört, zu 
bearbeiten und es ist zu erwarten, dass sie unser System als Grund¬ 
lage einer internationalen Verständigung annehmen. 

Selbstverständlich erfüllt die graphische Darstellung nur dann 
vollkommen ihren Zweck, wenn sie Gemeingut aller Ärzte wird und 
in jedem Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden ihren be¬ 
rechtigten Platz gefunden. Dann wird es dazu kommen, dass der 
Kliniker, der praktische Arzt, der Spezialarzt in jedem Falle einer 
Lungenerkrankung davon Gebrauch macht und das gegenseitige Ver¬ 
ständnis dadurch wesentlich erleichtert wird. 

Die Grundregeln des Systeraes lauten: 

1. Die Schall Verkürzung wird durch Eingrenzung des verkürzten 
Gebietes auf dem Schema dargestellt. 

2. Die Art des Atemgeräusches wird, wenn und soweit sie vom 
Normalen abweicht, durch Linien am Rand des Schemas gezeichnet. 

3. Die Nebengeräusche, sowie die sonstigen Klopfbefunde werden 
durch Zeichen innerhalb des Schemas an der Stelle des Be¬ 
fundes angegeben. 

4. Besondere Eigentümlichkeiten, die nicht in den folgenden Er¬ 
läuterungen enthalten sind, werden mit kurzen Worten an den Rand 
geschrieben. 

Erläuterung zu 1: Stärkere Verkürzung des Klopfschalles 
(Dämpfung) oder geringere (Schallverkürzung) wird durch zusammen¬ 
hängende □ bzw. unterbrochene F] Führung der Umgrenzungslinie 
bezeichnet. Die Lage der Lungengrenzen wird, falls sie verändert, 

mit einer Linie - eingezeichnet; Querstrichelung der Linie 

-H-H-HH- bedeutet schlechte Verschieblichkeit der Lungengrenzen. 
T an der Stelle des Befundes bedeutet Tympanie. 

Zu 2: Die Veränderungen des Inspiriums werden durch von 
rechts oben nach links unten, solche des Exspiriums durch von links 
oben nach rechts unten schräg verlaufende Linien bezeichnet und 
zwar ist: 

Bei abgeschwächtem Charakter des Atemgeräusches die Linie 
unterbrochen gerade 
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bei verschärftem Charakter bzw. verlängertem Charakter ununter¬ 
brochen gerade | 

bei bronchialem Charakter sind es 2 gerade, parallele Linien ||, 

bei dazwischen stehendem Charakter (vesikulär-bronchial oder 
broncho-vesikulär) ist es eine Wellenlinie , s an der Stelle des Befundes 
bedeutet sakkadiertes Atmen, a lokal abgeschwächtes Atmen, a am¬ 
phorisches Atmen. 

Zu 3: Feuchtes Rasseln wird, je nach seiner Grösse, durch die 
folgenden Zeichen kenntlich gemacht: 

Knistern , feines, resp. kleinblasiges:, mittelblasiges), gross¬ 
blasiges Rasseln 0; wenn es konsonierend ist, durch 

feines mittelblasiges J, grossblasiges Rasseln 1, knackendes 
(trockenes) Rasseln durch musikalische Geräusche (Pfeifen, Brummen, 
Giemen) durch V, Reiben und Knarren durch — 

Bei Erscheinungen von Schallwechsel wird an den betreffenden 
Stellen der Anfangsbuchstabe des Autors, nach dem er genannt ist, 
eingeschrieben: 

O W F B br 

Gerhardt Wintrich Friedreich Biermer bruit de pot feie. 

Die Brauchbarkeit des Systemes ergibt sich am 
besten aus der Gegenüberstellung des geschriebenen 
und des gezeichneten Befundes eines vorgeschrittenen 
Krankheitsfalles. 

Perkussion. 

RVO. Dämpfung bis III. Rippe, dann Schallverkürzung bis 
IV. Rippe. 

RHO. Dämpfung bis spina scapulae, von da bis zur Mitte 
scapulae Schall Verkürzung. • 

LVO. Tympanitische Dämpfung bis III. Rippe, daselbst Wintrich¬ 
scher Schallwechsel, dann Schallverkürzung bis zur VI. Rippe. 

LHO. Dämpfung bis angulus scapulae. 

LVU. und LHU. Lungengrenzen schwer verschieblich. 

Auskultation. 

RV. bis III. Rippe bronchiale, bis IV. Rippe vesikulär-bronchiale 
Atmung, bis III. Rippe spärliches mittelblasiges, bis IV. Rippe ver¬ 
einzeltes kleinblasiges Rasseln. 

RHO. bis Spina broncho-vesikuläres Atmen, reichliches klein¬ 
blasiges Rasseln bis Angulus. HU. Giemen. 
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LVO. bis III. Rippe amphorisches Atmen, bis V. Rippe bron¬ 
chiales Atmen, im Bereiche des amphorischen Atmens reichliches, 
grossblasiges klingendes Rasseln, dann bis unten spärliches, klein¬ 
blasiges Rasseln, unten etwas pleuritisches Reiben. 

LHO. amphorisches Atmen bis Mitte Scapulae, dann vesikulär- 
bronchiale Atmung bis Angulus; bis zur Mitte Scapulae massiges 
grossblasiges klingendes Rasseln, von da bis unten kleinblasiges 
Rasseln. 

Ich will es absichtlich vermeiden, Vergleiche* zwischen den 
Systemen, die bisher von verschiedenen Autoren (Bang, Besold, 
Elkan, Freudweiler, Holmgreen, Krommhals, Lorentz, 
Möller, Pensuti, Schäfer) angegeben wurden und dem unsrigen 
anzustellen und Kritik zu üben. Ich müsste dann doch dem einen oder 
anderen Herrn den Glauben rauben, dass seine Erfindung die beste 
sei und versichern, dass ein Unparteiischer oft staunt, wie dehnbar 
der Begriff „einfach“ und wie kompliziert das sogenannte Einfache 
häufig ist. Ich meine nur: Stimmt man den Forderungen zu, welche 
Pischinger an ein brauchbares System stellt (VHI. Internationale 
Tuberkulose-Konferenz in Stockholm): „Es soll nur die allgemein 
wichtigen Charaktere des Befundes in einfacher, übersichtlicher Form 
wiedergeben. Besondere Feinheiten sind im Interesse des Verständ¬ 
nisses aus dem System wegzulassen. Letzteres soll sich logisch aus 
der Disposition: Perkussion, Auskultation, zwei Phasen der Atmung, 
Nebengeräusche aufbauen. Es soll nur diejenigen Befunde aufzeichnen, 
die an der betreffenden Stelle als krankhaft angesehen werden“, dann 
wird man sagen, dass das von der Vereinigung der Lungenheil¬ 
anstaltsärzte Zusammengestellte dem in vollem Masse gerecht wird. 
Es ist einfach, leicht fasslich, übersichtlich und lässt jedem noch 
freien Spielraum für seine speziellen perkutorischen und auskulta¬ 
torischen Spielereien und Düfteleien. *Mehr kann man nicht ver¬ 
langen. 
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Anmerkung des Herausgebers. 

Den sehr dankenswerten Ausführungen des Herrn Kollegen 
Nahm möchte ich das Nachfolgende anfügen. Unzweifelhaft ist 
die Bestrebung, eine brauchbare graphische Darstellung der Lungen- 
bet’unde allgemein zur Verwendung zu bringen, auf das Aller¬ 
wärmste zu begrüssen. Eine derartige Darstellung erleichtert die 
eigenen Notizen, die Arbeit auf den Krankensälen, den Verkehr mit 
den Kollegen und ermöglicht es, in den Publikationen lange gedruckte 
Lungenbefunde möglichst einzuschränken. Ein brauchbares Schema 
gibt dem Leser sofort einen Überblick, einen klaren Eindruck von 
dem erhobenen Lungenbefunde. 

Daher habe ich Wert darauf gelegt, dass die, wie mir scheint, 
besonders brauchbaren Formen, die der Verein der Lungenheilanstalts¬ 
ärzte auf Anregung der Herren Dr. Curschmann-Friedrichsheim, Dr. 
Krebs-Planegg, Dr. Liebe-Waldhof-Elgershausen und Dr. Pi- 
schinger-Lohr gefunden hat, in den „Beiträgen“ erneut zur Dar¬ 
stellung kamen. Ich habe auch, um die Einführung in die Praxis zu 
erleichtern, den Verlag ersucht, das vorstehende Zeichensystem auf 
losen Blättern zum Abdrucke zu bringen und daneben freie Schemata 
aufzudrucken, so dass der Arzt in der Sprechstunde oder in der Korre¬ 
spondenz die losen Blätter verwenden kann. Bei Einzeichnung der 
Lungenbefunde hat man dann auf der einen Seite stets das Schema vor 
Augen und auf der anderen Seite sofort die Möglichkeit, es in An¬ 
wendung zu bringen. Auch der Arzt, der das Schema nicht kennt, 
wird, wenn er ein solches benutztes Formular bekommt, sich ohne 
weiteres orientieren können, da neben der Darstellung des Befundes 
seines Patienten sich jeweils auch die Erläuterungen finden. Dieses Vor¬ 
gehen folgt einem in den nördlichen Staaten längst gebräuchlichen und 
zweifellos sehr guten Verfahren. Ich hoffe, das Schema wird bei den 
Kollegen sich einbürgern und künftighin vielfach Anwendung finden. 

Herrn Kollegen Nahm danke ich auch an dieser Stelle herz- 
lichst für seine entgegenkommende Hilfe. 

L. Brauer. 
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Dr. Arthur Krause “j*. 

Am 6. Oktober 1911 verschied der ärztliche Leiter des „Sanato¬ 
rium Stubbe“ in Sülzhayn im Harz, Dr. Arthur Krause, an den 
Folgen einer beim Experimentieren erworbenen Blutvergiftung. Seine 
Arbeiten auf dem Gebiete der spezifischen Tuberkulose-Forschung 
hatten seinen Namen in weiten Kreisen bekannt gemacht. Sein allzu 
frühes Hinscheiden wird allgemeine- Teilnahme erwecken. 

Arthur Krause wurde geboren in Hannover am 13. September 
1873. Er besuchte das Lyzeum I in Hannover. Nach bestandenem 
Maturum entschloss er sich für das Studium der Medizin, dem er in 
Tübingen, Kiel, Göttingen und Halle obgelegen hat. Er hatte in¬ 
zwischen jahrelang die Kunst des Zeichnens betrieben, wofür er ein 
aussergewöhnliches Talent besass. Nachdem er in Halle im Jahre 1900 
die Approbation als praktischer Arzt erhalten hatte, wandte er sich 
von da ab ausschliesslich der Phthiseotherapie zu. Nach fast ein¬ 
jähriger Tätigkeit als Assistenzarzt an der Privatheilanstalt für Lungen¬ 
kranke von Herrn Dr. Kremser in Sülzhayn war er längere Zeit 
Schiffsarzt. Hiernach übernahm er die Stellung des Assistenzarztes 
an der Bergisehen Volksheilstätte für Lungenkranke in Ronsdorf bei 
Elberfeld, welche er 2 1 /« Jahre bekleidete bis zum Jahre 1904. In 
diese Zeit fallen seine ersten Versuche mit dem „spezifischen“ Tuber¬ 
kulin, die er zuerst bei Kaninchen anstellte, um dann den ersten 
menschlichen Fall damit zu behandeln. Diesen Patienten, der wegen 
Unheilbarkeit bereits entlassen war, behielt er auf seine Privatkosten 
zwecks Behandlung mit seiner neuen, „spezifischen Bazillen-Emulsion“ 
da. Das Ergebnis war vollkommene Entfieberung und Wiedererlangung 
der Erwerbsfähigkeit. Nach einer ganz kurzen, ihm nicht zusagenden 
Tätigkeit als Landarzt wandte er sich wieder ganz seiner erwählten 
Spezialität zu, indem er 1905 als Sekundärarzt in die Brehmersche 
Lungenheilanstalt zu Göbersdorf eintrat. Hierauf Hess er sich als 
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Spezialarzt für Lungen- und Halsleiden in seiner Vaterstadt Hannover 
nieder, wo er 3 Jahre praktizierte, nebenbei auch eine ausgedehnte 
Tätigkeit an der Poliklinik für Lungenkranke dort entfaltend. Am 
1. Oktober 1908 übernahm er die Leitung des Sanatoriums 0. Stubbe 
in Sülzhayn, bis ihn am 6. Oktober 1911 der Tod als Opfer seines 
Berufs ereilte und so seinen vielen noch geplanten Forschungen auf 
dem Gebiet der Tuberkulose ein viel zu frühes Ziel setzte. 

Verzeichnis der Veröffentlichungen Arthur Krauses. 

1-05. I. Über die Anwendung von Neutubeikulin. Deutsche med. Wochensehr. 

1905. Nr. 51. 

2. Die Tuberkulintherapie in der ambulanten Behandlung und bei Fiebern¬ 
den. Münchn. med. Wochen c chr. 1905. Nr. 52. 

1906. 3. Über interne Anwendung von X o chs Bazillen-Emulsion. Med. Blätter. 

Wien. 1906. Nr. 28. 

4. Über interne Anwendung von Neutuberkulin Koch (B.-E.). Deutsche 
Praxis. München 1906. Nr. 14. 

5. Bemerkungen zu Dr. Schröders Referat in Band VIII, 6 der Zeit¬ 
schrift für Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberk. IX. 4. 

6. Über „spezifisches Tuberkulin“. Zeitschr. f. Tuberk. IX. 

1907. 7. Behandlung der Drüsentuberkulose mit subkutaner und interner An¬ 

wendung von Kochs Bazillen-Emulsion. Berl. klin. Wochenschr. 
1907. Nr. 2. 

8. Über innerliche Anwendung von Kochs Bazillen-Emulsion (Phthiso- 
remid). Zeitschr. f. Tuberk. X. 6. 

1908. 9 „Spezifisches“ Tuberkulin, eine neue Behandlungsmethode der Tuber¬ 

kulose, bisher erprobt an Tuberkulose der Lungen, Drüsen und des 
Kehlkopfs. Zeitschr. f. Tuberk. XI. 5. 

10. Stand der spezifischen Therapie der Lymphdrüsentuberkulose Ende 
1907. Tuberkulosis. Bd. 7. 4. 1908. 

11. Operationslose Behandlung der „Drüsen“. Therapeut. Rundschau. II. 
Nr. 21. 1908. 

12. Tuberkulin Verdauung. Zeitschr. f. Tuberk. XIII. 3. 

1909. 13. Interne Anwendung von Tuberkulin. Zeitschr. f. Tuberk. XIV. 1. 

14. Ausrottung der Tuberkulose, eine Aufgabe für die Verwaltungsbehörden, 
insbesondere der grossen Städte. Zeitschr. f. Stadthygiene. Heft 7. 
1909. 

15. Entfieberung mit Bazillen-Emulsion. Zeitschr. f. Tuberk. XV. 3. 

1910. 16. „Spezifische“ Bazillen-Emulsion und Anwendung lebender „spezifischer“ 

Tuberkelbazillen zu therapeutischen Zwecken. Zeitschr. f. Tuberk. 
XV. 4. 

17, Körperlänge und Lungenblutungen. Zeitschr. f. Tuberk. XVI. 3. 

1911. 18. Zu D luBkiB Artikel „Einige Bemerkungen über die spezifische Therapie 

der Tuberkulose. Beiträge z. Klinik d. Tuberk. Bd. XVIII. 4. 

19. „Kufeke“ als Hilfsnahrung bei Tuberkulösen. Zeitschr. f. Tub. XVI. 3. 

20. Bazillämie bei nicht miliarer Tuberkulose. Zeitschr. f. Tub. XVII. 5. 
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Wie schon das Verzeichnis seiner wissenschaftlichen Veröffent¬ 
lichungen erkennen lässt, war Krause ein eifriger Freund und 
Förderer der spezifischen Therapie der Tuberkulose. Seine eigenste 
Idee war es, diese Therapie der Tuberkulose so spezifisch als irgend 
möglich zu gestalten. Seit dem Jahre 1904 war er als Erster 1 ) da¬ 
mit beschäftigt, ,spezifische Bazillenemulsionen 44 aus den vom Kranken 
selbst ausgeschiedenen Bazillen zunächst auf Umwegen über das Tier, 
dann möglichst direkt durch Kultivierung der „spezifischen“ Bazillen 
des Kranken zu gewinnen. Wo er die Bazillen nicht gewinnen konnte, 
versuchte er durch anpassende Züchtung „neutraler“ Tuberkelbazillen 
auf Nährböden, denen Blutserum des Kranken zugesetzt war, seinen 
spezifischen Impfstoff zu gewinnen. Krause war also nicht nur als 
Arzt, sondern auch als selbständiger Forscher im Laboratorium un¬ 
ermüdlich tätig und hat sich leider durch einen Unfall beim Experi¬ 
mentieren den Keim seines allzufrühen Endes in Gestalt einer Wund¬ 
infektion zugezogen. Er ist ein heldenmütiges Opfer seines Berufes 
und selbstverleugnender Pflichterfüllung geworden. Sein Andenken 
wird von den Kollegen treu bewahrt werden! 

J. P e tr uschky - Danzig. 

i) Den Versuchen Dluskis und Rotschilds, Krause die Priorität der 
erfolgreichen Behandlung mit „spezifischem Tuberkulin“ streitig machen zu wollen, 
kann ich nicht folgen. P. 
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Ein Fall von „Lungenatrophie“. 

Von 

Dr. A. Bauer. 


Der Mitteilung liegt folgender Fall zugrunde: 

Als an Lungentuberkulose leidend kam die Fabrikarbeiterin R. K. in die 
Heilstätte zu R. In der allgemeinen Anamnese war von Schwächlichkeit und 
Blutarmut die Rede, Menses sollten mit dem 15. Lebensjahr eingetreten, schwach, 
aber stets regelmässig gewesen sein. 

Patientin will wegen Heiserkeit und Trockenheit ira Halse, unter der sie 
seit letztem Frühjahr besonders litt, zum Arzte gegangen sein, der Kehlkopf¬ 
katarrh annahm, Lungentuberkulose diagnostizierte und eine Heilstättenkur be¬ 
antragte. 

Die etwas übermittel grosse 21 Jahre alte Patientin fiel, als sie zur Unter¬ 
suchung ins Zimmer trat, durch sehr ausgeprägte Sattelnase, bei Gegenüberstellung 
sofort durch einen ganz abscheulichen Geruch auf, der von vornherein Ozäna 
feststellen liess. Doch wurde die Nasenuntersuchung aufgeschoben und sofort 
zur Aufnahme des Allgemeinstatus und zur Untersuchung der Brustorgane 
geschritten. 

Ausser den obigen Zeichen bot sie von Besonderheiten sehr blasse fahle 
Gesichtsfarbe, blasse Schleimhäute und eine geringe Struma dar; Scbädelbau und 
Augen fielen auf, wurden aber nicht näher beschrieben, die Möglichkeit eines 
Basedow nur entfernt oder nebenhin erwogen. Der Status der Brustorgane 
lautete: 

Inspektion: Die Symmetrie der beiden Brusthälften ist gestört durch 
Abflachung der rechten vorderen Brustwand besonders im oberen Teil; 
Ober- und Unterschlüsselbeingrube sind rechts gegenüber der linken Seite ziem¬ 
lich stark vertieft. 

Bei anbefohlener tiefer Atmung schleppt die rechte Seite sehr deutlich nach, 
bei seitlicher Betrachtung erweist sich die rechte Thoraxhälfte von geringerer 
Tiefe als die linke. 

Der Brustumfang schwankte selbst bei tiefster Atmung nur zwischen 77 und 
81 cm, die Atmung ist im ganzen ziemlich frequent, beträgt 22—24 Züge in der 
Minute. 
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Lungen: 

Perkussion: LYO. bis zur 2. Rippe, LHO. bis etwas unter Spina leichte 
Schallab8chwftchung; 

RVO. bis 3. Rippe, RHO. bis Mitte Schulterblatt Dämpfung. 

RHU. untere Grenze weniger verschieblich als links. 

Isthmus rechts = 2 cm, links = 2 a /4 cm. 

Auskultation: Atmung links von oben bis unten pueril bis rauhscharf, 
aber ohne Nebengeräusche. Atmung rechts im Dftmpfungsbezirk „broncho- 
vesikulär“ mit ganz vereinzelten „trockenen Rhonchi“ RHO., die aber nicht als 
spezifisch-tuberkulös anzusprechen und eigentümlich sind, weiter unten 
Atmung fast wie links, stellenweise mehr „stenotisch“. 

Sofort wird die Aufmerksamkeit besonders erregt durch den Kontrast zwischen 
dem Inspektions- und Perkussions-Ergebnis einerseits und dem Auskultations¬ 
befund andererseits besonders hinsichtlich der rechten Seite. 

Es wird nunmehr zur Untersuchung von Nase, Hals und Kehlkopf geschritten: 

Die Sattelnase ist schon hervorgehoben. In den Nasen kleben bis in die 
Choanen reichende ausgedehnte schmierige schmutziggraue Borken und mem- 
branöse Auflagerungen, die den widerwärtigen Geruch verbreiten; sie lassen sich 
leicht mittelst Pinzette entfernen, danach tritt die glatt glänzende hier und da 
etwas blutende tief dunkelrote Schleimhaut hervor. 

Im Munde wird ein ziemlich gutes Gebiss festgestellt, das insbesondere nicht 
die erwarteten und gesuchten Hutchinsonschen Schneidezfthne zeigt. Dagegen 
kleben an der hinteren Rachenwand eine grössere Anzahl graugelbbraune trockene 
Borken und zwischen ihnen zeigt sich die dunkelrote wie „gefimist“ aussehende 
glatte glänzende Schleimhaut. Es folgt die Kehlkopf Untersuchung: 

Schon vorher ist die Sprache der Patientin aufgefallen, die der eines etwa 
8—10jährigen Mädchens entspricht, sich durch eine eigentümliche Tonlosigkeit 
und Schwäche — weniger Heiserkeit und Einförmigkeit auszeichnet 

Die Epiglottis ist dünn, von links nach rechts verfolgt leicht asymmetrisch, 
vom höchsten Punkte des freien Randes bis zum Petiolus, d. h. der Höhe nach 
geschätzt ziemlich niedrig. Der freie Rand ist glatt und wenig gebogen, die 
Flächenkrümmung der Epiglottis im ganzen gering. 

Die Kehlkopfschleimhaut sieht schmutzig graurot aus, besonders missfarbig 
im Bereiche der vorderen Kommissur. 

Die beiden Hälften des Kehlkopfbildes sind etwas ungleich, die rechte Hälfte 
kleiner wie die linke, insbesondere ist das rechte Stimmband gegenüber dem linken 
etwas kürzer als dieses. 

Daher kommt es, dass zwei näher den hinteren Enden der Stimmbänder 
sitzende ziemlich flache Einkerbungen bei Inspirationsstellung nicht zu korre¬ 
spondieren scheinen. Die Stimmbänder sind schmal, leicht graurötlich verfärbt. 

Bei Inspirationsstellung des Kehlkopfes sieht man auf der tiefroten Tracheal- 
schleimhaut Borken derselben Art kleben, wie sie sich auf der hinteren Rachen- 
wand zeigten, nur erscheinen sie im Kontrast zu dem roten Grunde — eben der 
Trachealschleimhaut, der sie anhaften — mehr grüngelb. 

Nach Einspritzung von 10 °/° igem Mentholöl in den Kehlkopf werden solche 
Borken ausgehustet und sehen im farblosen Speiglase gelb aus, sind ziemlich 
konsistent, riechen aber im Gegensatz zu den Nasenrachenborken sehr viel weniger. 

Patientin will solchen borkigen oder brockigen Auswurf in sehr wechselnder 
Menge und nur in gewissen nicht regelmässigen Intervallen, aber in letzter Zeit 
öfter und mehr als früher bemerkt haben. 
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Tuberkelbazillen wurden in dem Auswurf nicht gefunden, dagegen 
massenhafte Diplokokken und dazwischen viele Diplobazillen. 

Patientin war immer fieberfrei, hatte ausser dem Gefühl von Trockenheit 
im Halse keine Klagen von seiten anderer Organe, und die Herzgrenzen sind 
entsprechend, die Töne rein, die Aktion leicht irregulär, etwa 78 Schläge, Puls 
sonst o. B. Lymphdrüsen waren nicht geschwollen, nur im linken supraklavi¬ 
kulären Dreieck eine kleine fühlbar. Der Urin war frei. 

An den Augen keine entzündlichen Veränderungen, insbesondere kein 
objektiver oder anamnestischer Anhalt für frühere Keratitis. 

Das rechte Trommelfell ohne deutlichen Reflex, etwas getrübt, keine be¬ 
wussten Gehörsstörungen, Hörschärfe nicht eingehender geprüft. 

Die spätere genauere auf hereditäre Lues abzielende Anamnese er¬ 
gab wenig, immerhin einiges Gravierende: 

Vater Invalid, über 60 Jahre alt, wegen „Rheumatismus“; Mutter eben¬ 
falls über 60 Jahre alt, gesund, nervenschwach, von Fehlgeburten nichts bekannt 
Ältester Bruder der Patientin, jetzt 35 Jahre alt, verheiratet, Vater gesunder 
Kinder, hatte als Kind „so einen grossen Kopf“, der sich aber so umbildete, 
dass der Mann Soldat wurde. 2 Schwestern im Alter von 2 und 4 Jahren gestorben. 

2 Brüder erwachsen und gesund. Eine erwachsene Schwester, Mutter ge¬ 
sunder Kinder, starb an Blutvergiftung. Patientin selbst hatte mit 4 Jahren einen 
„Karbunkel“ an der rechten Wange, der aber wieder verging ohne Einschnitt 
und besondere Behandlung, entwickelte sich sonst ungestört, offenbar ohne geistige 
Defekte oder zentralnervöse Störungen, ist quoad vitam sexualem intakt. 

Die während der dreitägigen Beobachtung vorgenommenen Massnahmen be¬ 
standen diagnostisch* in: 

Blutentnahme zur Einsendung und Vornahme der Wassermannsehen 
Reaktion und mehrfacher Sputumuntersuchung; 

therapeutisch in: 

täglicher Reinigung der Nase, des Rachens und der Trachea durch Aus- 
tupfung — Mentholöl, Wasserstoffsuperoxyd — bezw. Atzung — Argent. nitri- 
cum 2°/o Lösung. 

Patientin musste dann leider als nicht tuberkulös entlassen werden, 
obwohl auch die Heilstättenkur an ihr bei gleichzeitiger Schleimhautpflege sicher 
Gutes geleistet hätte, unter Umständen mit Jodkali nebenher. 

Welche einheitliche Auffassung lässt sich in dem Falle gewinnen? 
Gehören die sich so vordringenden Erscheinungen seitens der oberen 
Luftwege zusammen mit dem eigentümlichen Lungenbefund? — In 
der Erkrankung der oberen Luftwege liegt ein mit Atrophie einher¬ 
gehender chronisch entzündlicher Schleimhautprozess vor, den wir 
ohne weiteres bezeichnen dürfen als Rhinitis, Pharyngitis, 
Laryngitis, Tracheitis atrophica foetida. Es fügt sich eines ans 
andere ohne Künstelei. 

Wie steht es mit der Lunge? — Die Abflachung des oberen 
Teiles der vorderen Brustwand, die auffällige Vertiefung der rechten 
Ober- und Unterschlüsselbeingrube, die geringere Exkursionsbreite 
der ganzen rechten Thoraxhälfte beim Atmen — Nachschleppen — 
Hessen einen groben physikalischen Befund erwarten. Denn solche 
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Zeichen pflegen sich im Gefolge von parenchymatösen Zerfalls- oder 
interstitiellen Schrumpfungsprozessen einzustellen. Dann liegt aber 
ein entsprechend grober physikalischer Befund mit brettharter Dämpfung 
oder stark-tympanitischem Beiklang, Schallwechsel und der ganzen 
Janitscharenmusik von Rasselgeräuschen bei harter bronchialer oder 
fauchender bronchoamphorischer Atmung vor. 

In dieser Beziehung enttäuscht nun der vorliegende Fall ge¬ 
waltig: die Dämpfung rechts darf nur als leichte, höchstens als 
mittlere bezeichnet werden; sie wurde als Dämpfung bezeichnet, 
mutete aber als in kein Schema passend von vornherein und bei 
allen Nachprüfungen an; der Atemcharakter ist ins Schema als 
„bronchovesikular“ eingetragen, war aber auch aussergewöhnlich. 
Die wenigen Rhonchi wurden als . „nicht spezifisch tuberkulös“ be¬ 
zeichnet, d. h. negativ ausgedrückt, weil ein passender positiver Aus¬ 
druck dafür nicht gefunden wurde, auch bei den Nachuntersuchungen 
nicht. 

Also zwei Kontraste, 

1. derjenige zwischen Thoraxkonfiguration und physikalischem 
Befund überhaupt, 

2. innerhalb des physikalischen Befundes derjenige zwischen 
Auskultation und Perkussion. 

Angesichts des gesamten Krankheitsbildes ergeben sich sofort 
2 Fragen: 

a) Ist der Lungenbefund der Ausdruck einer, der sich in einer 
ursprünglich gesunden Lunge entwickelt hat? 

b) Oder aber liegt seitens der Lunge auch eine krank¬ 
hafte Entwickelung vor, so wie sie sich in den oberen Luft¬ 
wegen, Sattelnase usw. dokumentiert? 

Bei Bejahung der ersten Frage wäre das Nächstliegende eine all¬ 
mählich entstandene Atelektase; man würde deduktiv von Tracheitis 
auf Bronchitis und auf allmähliche Verlegung der Atemwege kommen. 
Aber keineswegs stimmt dazu der Befund, die Atelektasen, die wir 
bei Relaxationen oder Kompressionen finden, machen jedenfalls 
ganz andere Erscheinungen; — keine Spur von „Schachtelton“ oder 
zahlreichem feinblasigen Rasseln im vorliegenden Falle. Um es vor¬ 
wegzunehmen, ich habe mich für Bejahung der 2. Frage entschieden und 
zwar auf Grund einer Sektion, die ich an einem Anenzephalus ge¬ 
macht habe. 

Es fanden sich in diesem Falle in der an sich atelektatischen 
fötalen Lunge in beiden Flügeln, aber in dem einen mehr wie in dem 
anderen, verstreute kirschkem- bis weichselkirschgrosse graugelbliche 
kugelförmige Herde, ebenfalls luftleer, aber von ganz anderer, be- 
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sonders derberer Beschaffenheit als sonst atelektatisches Lungengewebe 
Neugeborener ist. Ich wurde damals, als ich sofort die Diagnose 
auf heriditäre Lues stellte, zunächst belehrt, dass es sich um em¬ 
bryonales Gewebe handle, später wurde jedoch der Spirochäten¬ 
nachweis darin noch erbracht. 

Sofort kam mir beim Überlegen des vorliegenden klinischen 
Falles der skizzierte anatomische in Erinnerung. 

Bereits ehe das Untersuchungsergebnis des Blutserums vorlag, 
liess nach meiner Beurteilung das Krankheitsbild der oberen Luft¬ 
wege — Rhinitis bis Tracheitis — keine andere Erklärung zu als die 
hereditärer Lues. 

Nunmehr ist mir vom bakteriologischen Institut * zu Jena mit¬ 
geteilt worden, dass die Wasser mannsche Reaktion in derSternschen 
Modifikation ein positives Resultat ergab. 

Ich habe auch von vornherein eine auf hereditär-luetischer Grundlage 
beruhende Entwickelungsstörung der Lunge und zwar des ganzen 
oberen Abschnittes des rechten Flügels, vielleicht auch der linken 
Spitze annehmen zu müssen geglaubt. Höchstwahrscheinlich ist dann 
eine „gewisse Atelektase“ im Spiel bei dem sonderbaren Lungen¬ 
befund, aber keine Atelektase im gewöhnlichen Sinne, wie die Skizze 
des Befundes bei jenem Anenzephalus sehr deutlich zeigt. 

Ich habe daher die Bezeichnung „Lungenatrophie“ gewählt. 

Leider fehlt mir alles für eine objektive Reproduktion des Be¬ 
fundes, auch ein Röntgenapparat. 

Ich hoffe bestimmt, den Fall noch vor das Forum klinischer 
Kritik zu bringen, vielleicht auch einmal Lungenärzten vorzustellen. 

Nachzutragen ist, dass die Patientin, die hier nur wenig charak¬ 
teristischen Auswurf nach der Reinigung mehr hatte, schon wenige 
Tage nach ihrer Entlassung Auswurf einschickte, der so roch, wie 
man sich hoch konzentrierten Schweissfussgeruch mit ent¬ 
sprechender Phantasie vorstellen muss. 

Der Auswurf enthielt frisch untersucht: Kristalle, obenan sehr 
viele Fettsäurennadeln, Fettkörnchenzellen, Epithelien mit 
fettiger Degeneration und massenhaften Detritus; keine faserigen 
Bestandteile, geschweige denn elastische Fasern. 

Nachdem das mit Essigsäure ausgefällte Muzin abfiltriert war, 
ergab das Filtrat eine ausserordentlich starke Eiweissreak¬ 
tion auf Ferrozyankalizusatz, was die Beschreibung des Falles noch 
vervollständigen mag. 
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Aus dem Sanatorium Wieiterwald, Heilanstalt für Lungenkranke 
bei Pernitz, Nieder-Österreich. 


Zur Diagnostik kleiner Gasblasen über 
pleuritischen Ergüssen. 

Von 

Dr. Hugo Kraus. 

Mit 5 Abbildungen auf 2 Tafeln. 

Der spontane Pneumothorax auf tuberkulöser Grundlage ist eine 
fast immer binnen kurzer Zeit zum Exitus führende Erkrankung, ob 
er nun trocken bleibt oder mit Exsudatbildung einhergeht. In einer, 
freilich sehr geringen, Zahl der Fälle kann aber, wie man heute 
weiss, der Verlauf sich günstig gestalten. Der Pneumothorax bleibt 
dann lange Zeit unverändert bestehen, die Perforationsstelle in der 
Lunge verklebt, so dass der Druck im Pneumothorax nicht Werte 
annimmt, die lebensbedrohend werden. Man weiss heute auch, dass 
ein solcher Pneumothorax durch Kompression der kranken Lungenseite 
nicht nur keinen schädlichen Einfluss auf die Tuberkulose ausübt, sondern 
sogar direkt heilend wirken kann. Auf dieser Erkenntnis baut sich 
ja die ganze Kompressions-Therapie der Lungentuberkulose mittelst 
künstlichem Pneumothorax auf. 

Im spontanen Pneumothorax kommt es recht oft nach kurzem oder 
langem Bestand zu Bildung von Exsudat, das meist sehr erheblich 
ist und mit dem Schwinden der Luft den Pleuraraum zum grössten 
Teil oder sogar zur Gänze ausfüllt. (Pneumothorax-Ersatz-Exsudat 
nach L. Spengler.) 

Ein solcher Sero- oder Pyo-Pneumothorax kann bei der klinischen 
Untersuchung unter Umständen als ein gewöhnliches pleuritisches 
Exsudat imponieren, wenn man auf das Vorhandensein einer Gasblase 
nicht achtet. So lange dieselbe sehr gross ist, ist sie freilich auch 
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klinisch kaum zu übersehen, desto leichter aber, je mehr sie resorbiert 
wird. Und es ist für das therapeutische Vorgehen durchaus nicht 
gleichgültig als was der Arzt den Prozess deutet. 

Der therapeutische Wert des Pneumothorax wird nämlich durch das 
Hinzutreten von Exsudat in der Pleurahöhle nicht nur nicht beein¬ 
trächtigt, sondern sogar erheblich gesteigert, so lange das Exsudat 
steril bleibt, ein nicht zu seltenes Vorkommnis, so seltsam es auch 
in Anbetracht der Ätiologie und des Mechanismus des Pneumothorax er¬ 
scheint. Deshalb wird beim spontanen trockenen Pneumothorax Exsudat¬ 
bildung sogar künstlich angeregt (L. Spengler). Ob das Exsudat 
nun spontan oder künstlich erzeugt aufgetreten ist, auf alle Fälle 
muss es — soll es die Lungenfistel zusammendrücken und die kranke 
Seite komprimieren — möglichst lange erhalten werden, natürlich 
immer unter Kontrolle der Druckerscheinungen und aller klinischen 
Vorgänge. Es ist ein Noli me tangere, ausser es wird sofort durch 
Stickstoff ersetzt (Brauer), so dass das Exsudat zwar entleert wird, 
die Druck Verhältnisse aber unverändert bleiben. 

Anders muss dagegen eventuell bei pleuritischen Exsudaten vor¬ 
gegangen werden, da Indikationen verschiedener Art eine Entleerung 
notwendig machen. Es wäre nun ein grober, folgenschwerer Fehler, 
in Verkennung der Lage die Flüssigkeit bei einem Pneumothorax- 
Ersatz-Exsudat ohne weiteres abzulassen. Nicht nur dass der thera¬ 
peutische Einfluss auf die komprimierte Lunge aufgehoben würde, 
durch Herabsetzen des Druckes auf die zusammengepresste und ver¬ 
klebte Perforationsstelle an der Lungenoberfläche kann dieselbe wieder 
aufreissen, der ruhende geschlossene Pneumothorax kann sich sofort in 
einen offenen oder Ventil-Pneumothorax verwandeln mit allen seinen 
deletären Folgen. 

Aus dem Gesagten erhellt, wie wichtig es ist, die Differential¬ 
diagnose zu machen zwischen Pleuritis und Sero-Pneumothorax (an 
den immer zu denken ist, wenn das Exsudat abnorm hoch steht), 
eine Aufgabe, die desto schwerer ist, je kleiner die Gasblase ist. 
Ist die Luftblase klein, über ein gewisses Mass resorbiert, lassen alle 
klinischen Untersuchungsmethoden im Stich und nur noch die Röntgen¬ 
durchleuchtung gibt Aufschluss. Aber auch dieses diagnostische 
Hilfsmittel versagt bei der gewöhnlichen Durchleuchtungsart bei Luft¬ 
blasen, die unter ein gewisses Mass sich verkleinert haben. 

Vor allem versagt sie immer bei Durchleuchtung des Kranken 
in wagrechter Lage. Wenn der Patient auf dem Tisch in Rücken¬ 
oder Bauchlage durchleuchtet wird, schwimmt die Luftblase obenauf 
und ist unsichtbar, auch wenn sie recht gross ist und bei aufrechter 
Lage noch deutlich wahrnehmbar ist, da ihr Niveau von den Röntgen- 
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strahlen senkrecht getroffen wird und das Bild der Gasblase innerhalb 
des dichten Exsudatschattens liegt. Bei aufrechter Stellung können 
wir die Röhre so einstellen, dass die Röntgenstrahlen parallel mit 
dem Niveau des Exsudates gehen, so dass sich auf dem Schirm deut¬ 
lich der schwarze Exsudatschatten von der lichten Gasblase abhebt. 
Das Exsudat ist nach oben von einer horizontalen Linie begrenzt, 
dem tangential getroffenen Niveau, das bei Bewegung des Patienten 
deutlich Wellenbildung zeigt. Das Bild der betreffenden Thoraxseite 
ist also in zwei Teile geteilt: unten der dichte Schatten der Flüssig¬ 
keit, darüber kappenförmig das obenauf schwimmende Gas. 

Bei der aufrechten Körperhaltung ist im allgemeinen eine Gas¬ 
blase desto leichter zu erkennen, je grösser dieselbe im Rippenfell¬ 
raume ist, je mehr komprimiert die Lunge ist, je kompletter der Pneumo¬ 
thorax ist, d. h. je weniger Verwachsungen zwischen Lunge und Pleura 
costalis vorhanden sind. Verdickungen und Auflagerungen der Pleura 
und geringe Durchsichtigkeit der übrigen Weichteile, vor allem der 
Lunge, in der Höhe des Flüssigkeitsniveaus verschleiern insbesondere 
das Bild in dem oberen Thorax-Abschnitte. Unter günstigen Verhält¬ 
nissen sieht man auch die kleinsten Exsudate, die den kostodia- 
phragmalen Winkel kaum 1 cm hoch erfüllen; unverkennbar wird die 
Situation, wenn unter sonst günstigen Bedingungen das Exsudat höher 
wird und sein freies Nivean ausgedehnt, also zwischen der Kuppe 
des Zwerchfelles und der dritten oder zweiten Rippe steht. Je höher 
das Exsudat noch steigt, desto schwerer ist der Flüssigkeitsspiegel 
resp. das Vorhandensein der Gasblase zu erkennen. Sobald das 
Niveau den unteren Rand des Schlüsselbeines erreicht oder übersteigt, 
ist meistens die helle Gasblase entweder gar nicht mehr oder nicht 
mehr mit der nötigen Sicherheit zu erkennen (Fig. 1). 

Die Gründe dafür sind mannigfacher Art: Die Thoraxwand mit 
den hier gelegenen Muskeln ist dick und für Röntgenstrahlen schwer 
passierbar; die Lungenspitzen sind bei der Erkrankung der Pleura 
auf derselben Seite meist infiltriert, oft auch oben adhärent; der 
Thorax ist über der Spitze schmal, das Flüssigkeitsniveau bildet hier 
daher de facto nur eine kleine Fläche, in der Projektion nur eine 
kurze Linie. Diese Linie geht — und darauf will ich grosses Gewicht 
legen — fast parallel mit dem Schlüsselbein, den obersten Rippen 
und der Spina scapulae, deren aller Schatten je nach der Einstellung 
der Röntgenröhre ebenfalls mehr oder weniger wagrecht verlaufen 
und sich mit dem Niveau decken. 

Ich habe nun versucht, die Luftblase dadurch sichtbar zu machen, 
dass ich sie an eine andere Stelle dirigierte und dem Niveau eine 
andere Richtung gab. Bei einem Falle von spontanem Pneumothorax, wo 
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die Luft allmählich unter unseren Augen schwand und durch Exsudat 
ersetzt wurde, so dass eines Tages die Luftblase nicht mehr kon¬ 
statierbar war, habe ich dazu folgenden Kunstgriff angewendet. Ich 
durchleuchtete den Patienten zuerst im Stehen und liess ihn dann 
sich um ca. 45 Grad auf die gesunde Seite neigen. Sofort sprang 
die Gasblase hervor: eine helle Kuppe, darunter die wagrechte Be¬ 
grenzungslinie des dunklen Exsudates unter ca. 45 Grad gekreuzt von 
der nun ganz deutlich sichtbaren Clavicula (Fig. 2). Sobald sich der 
Patient wieder in die normale, aufrechte Stellung begab, verschwand 
auf dem Schirm jede Andeutung der Gasblase und niemand hätte 
vermutet, dass eine solche vorhanden ist. Dasselbe Resultat konnte 
ich noch an anderen ähnlichen Fällen konstatieren, wenn auch nie 
so deutlich, da wir bei unseren Fällen von künstlichem Pneumothorax, die 
ev. mit Exsudatbildung einhergehen, den Stickstoff nie so weit zur 
Resorption gelangen lassen. Dagegen konnte ich bei der Durch¬ 
leuchtung verschiedener Seropneumothoraces folgendes beobachten. Je 
weiter sich die Patienten seitwärts neigen, desto langgezogener wird 
auf dem Röntgenschirm das Bild der Gasblase. Bei aufrechter Körper¬ 
haltung kegelförmig mit abgerundeter Spitze, also genau in der Form 
des in situ befindlichen Oberlappens gewinnt das Bild der projizierten 
Gasblase bei zunehmender Neigung des Oberkörpers gegen die gesunde 
Seite immer mehr die Gestalt eines flachen Meniskus, der über dem 
Exsudate schwimmt. Legt sich der Kranke endlich ganz auf die 
gesunde Seite mit der Körperachse parallel dem Röntgenschirm, so 
erreicht der Meniskus in horizontaler Dimension die grösste Aus¬ 
dehnung, während seine Höhe das Minimum erreicht, wie die Luft¬ 
blase in einer runden Wasser wage (Libelle). Fig. 3 zeigt schematisch 
die Projektion einer solchen Blase an einer mehr gewölbten Stelle 
des Thorax, an flacheren Partien des Brustkorbs wird der lichte 
Streifen noch mehr lang gezogen, so dass er beispielsweise bei einer 
Höhe von bloss 1 cm bis 20 cm Länge annehmen kann. Überraschend 
ist dabei die Klarheit, mit der er sich vom dunklen Thorax-Schatten 
abhebt. 

Diese Verhältnisse können aber naturgemäss nur dann gelten, 
wenn keine Verwachsungen zwischen Pleura parietalis und Pleura 
costalis vorhanden sind. Solche Adhäsionen müssen, wie man 
im voraus erwarten kann, die Exkursionen der Luftblase be¬ 
schränken, resp. die Form des Gasmeniskus mannigfach verändern. 
Tatsächlich konnte ich dies beispielsweise bei folgendem Falle 
sehr schön konstatieren. Es handelte sich um eine wegen schwerer 
rechtsseitiger Tuberkulose nach Brauer operierte Dame, deren 
Krankengeschichte ich in der Wiener klinischen Wochen- 
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Schrift 1910, No. 15 publiziert habe. (Siehe auch Brauer- 
Spenglers Fall 80 in Brauers Beiträge Bd. XIX, 1911). Zur 
Zeit dieser Publikation bestand ein ausgedehnter, künstlicher Pneumo¬ 
thorax, bloss derUnterlappen erwies si ch, wie aus nebenstehendem Röntgen¬ 
bild ersichtlich, seitwärts in der mittleren Axillarlinie mittelst breiter 
Stränge adhärent, so dass er nicht völlig zum Kollaps zu bringen 
war (Fig. 4). Später trat nun bei der Frau Exsudatbildung im 
Pneumothorax-Raum auf. Bei der Röntgendurchleuchtung in horizontaler 
linker Seitenlage konnte konstatiert werden, dass die Gasblase nicht 
einen einheitlichen Meniskus darstellt, sondern dass sich mittendurch 
die Adhäsionsstränge von der Lunge zur Brustwand hinzogen und 
dass das helle, die Stickstoff blase darstellende Segment durch die 
garbenförmig sich nach oben ausbreitenden Adhäsionen in zwei Felder 
geteilt erschien, deren Grösse je nach der Neigung der Patientin 
variierte: bald war das eine, bald das andere Feld grösser (Fig. 5). 
Ja noch mehr: rotierte man die Frau in horizontaler Seitenlage ein 
wenig um die eigene Körperachse, bald dorsal- bald ventralwärts, so 
wurde die durch die Stränge entstandene Unterbrechung des Meniskus 
langsam niedriger und undeutlicher, bis sie ganz verschwand. Ebenso 
konnte ich auch in anderen ähnlichen Fällen die Lungenoberfläche, 
Verwachsungen etc. im Röntgenbilde „abtasten“, indem ich den Gas¬ 
meniskus durch Neigen und Rotieren der Patienten über verschiedene 
Teile der Lunge spielen Hess. 

In unseren Fällen konnten wir wohl bloss uns von früher her 
bekannte, aber momentan durch das Exsudat verdeckte und ver¬ 
schleierte Verhältnisse durch die oben beschriebene Methode wieder 
sichtbar machen, es ist aber zweifellos, dass uns die Methode er¬ 
möglichen kann, rasch und bequem Aufschluss zu gewinnen über 
manche pathologische Verhältnisse bei Fällen, die wir nicht früher 
zu beobachten Gelegenheit hatten und wo bei bestehendem. Sero- 
Pneumothorax nicht alle Einzelheiten klar liegen. Wenn auch die 
Kenntnis aller feinen Details beim Sero-Pneumothorax heute wohl meistens 
nur theoretisches Interesse besitzt, so ist es doch nicht ausgeschlossen, 
dass sie bei Fortschritten der Lungenchirurgie einstens auch prak¬ 
tisches Interesse gewinnen kann. Sollte sich dies verwirklichen, haben 
wir es in der Hand bei jedem Pleuraexsudat, das sowohl klinisch, 
als auch bei der Röntgendurchleuchtung die feinere Diagnostik der 
darunter befindlichen Lunge erschwert oder verhindert durch Einblasen 
von Luft jederzeit einen künstlichen Seropneumothorax zu erzeugen, 
der uns dann Aufschluss über flache Verwachsungen, langgezogene 
Bindegewebsstränge und anderes geben und wertvolle Dienste für die 
Therapie leisten kann. Die Erzeugung einer beliebig grossen Luft- 
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blase bei bestehendem Exsudat ist bekanntlich ein so leichter und 
harmloser Eingriff, wie etwa eine Probepunktion und bei entsprechender 
Asepsis sicher auch ganz belanglos. 

Mein einfacher Handgriff dürfte dann diagnostischen Wert ge¬ 
winnen. 

Das Einstellen des Seropneumothorax in immer horizontaler Grenze 
bei Lagewechsel ist selbstverständlich allgemein bekannt und in allen 
einschlägigen Arbeiten erwähnt, in dem vorzüglichen Röntgenatlas 
von Weinberger ist sogar das Bild einer sehr kleinen Luftblase 
in Seitenlage wiedergegeben. So weit ich die Literatur übersehe, ist 
aber bisher nirgendwo der diagnostische Wert der Röntgendurch¬ 
leuchtung des Seropneumothorax in Schief- und Seitenlage hervor¬ 
gehoben worden. 

Sanatorium Wienerwald, im November 1911. 
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Fig. 2. 

Kraus, Zur Diagnostik kleiner Gasblasen über pleuritischen Ergüssen. 


Curt Kabitzsch (A. Stuber'a Verlag), Würzburg. 
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Fig. 4. 


Kraus, Zur Diagnostik kleiner Gasblasen über pleuritischen Ergüssen. 


Curt Kabitzsch (A. Stuber’s Verlag), Würzburg. 
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Aus dem hygieniscli-bakteriologischen Institut der Universität 

Strassburg. 


Die bisherigen sero-therapeutischen Bestrebungen 
bei Tuberkulose. 

Von 

Paul Fiel, Düsseldorf, 

Medizinalpraktikant. 


Nachdem die erste Ära der Behandlung der Tuberkulose mit 
dem Koch’schen Tuberkulin wenig ermutigende Erfahrungen gezei¬ 
tigt hatte, ist nur an wenigen Stellen in vorsichtiger Weise die spe¬ 
zifische Behandlung der Tuberkulose weiter geführt worden. 

Seit 8—10 Jahren ungefähr gewinnt die Behandlung der ver¬ 
schiedenen Formen der Tuberkulose mit verschiedenen Tuberkulin- 
Präparaten wieder immer mehr an Boden. 

Es ist heute aber noch nicht möglich, ein abschliessendes Urteil 
über die Erfolge dieses Vorgehens zu fällen zu einer Zeit, wo wir 
uns noch nicht einmal darüber klar sind, ob wir mit Sahli die mini¬ 
malsten Mengen von Tuberkulin wählen sollen, bei peinlichster Ver* 
meidung jeglicher Reaktion, oder ob wir trotz Reaktion mit der 
Dosis steigen sollen, wie es z. B. die Schlossmann ’sche Klinik bei 
Säuglingen seinerzeit getan hat. 

Es ist ganz klar, dass ein tuberkulöser Säuglingsorganismus ganz 
anders reagiert wie tuberkulöse Erwachsene. Und ist es ganz sicher, 
dass die verschiedenen Formen der Tuberkulose (die mehr lokalisierten 
chirurgischen und die Drüsentuberkulosen, wie sie besonders bei 
Kindern vorliegen, andererseits die mehr destruierenden Lungentuber¬ 
kulosen bei Erwachsenen) auf Tuberkulin in ganz verschiedener Weise 
reagieren müssen. 

Hierin können nur ausgedehnte Untersuchungen Klarheit bringen, 
die serologisch, wie klinisch und anatomisch mit den modernsten 
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Hilfsmitteln der Untersuchung den Verlauf unter den verschiedensten 
Verhältnissen genau verfolgen. 

Während wir uns hier noch an der detaillierten Bearbeitung 
dieser spezifischen Therapie der Tuberkulose befinden, ist von anderer 
Seite bereits ein von diesem Vorgehen divergierender Weg vorge¬ 
schlagen worden, dessen Prinzip darin besteht, die im Tierexperi¬ 
ment gegen den menschlichen Tuberk elbazillus ge¬ 
wonnenen Immunstoffe den tuberkulosenkranken Men- 
s chen einzuverleiben. 

Über die bisherigen Bestrebungen und Resultate 
dieser serotherapeutischen Untersuchungen soll im fol¬ 
genden berichtet werden. 

Nach einer kurzen historischen Entwicklung werden wir uns 
nur mit denjenigen Autoren ausführlich befassen, deren Unter¬ 
suchungen und Beobachtungen sich auf ein grosses Material stützen. 

Die ersten Versuche einer passiven Immunisierung wurden im 
Jahre 1890 von Bertin und Picq (4) angestellt. Sie beruhen auf 
der Anwendung des Blutes von Tieren, von denen angenommen 
wurde, dass sie gegen Tuberkulose von Natur aus immun wären. 

Die beiden erwähnten Autoren konnten durch Transfusion von 
Ziegenblut bei Kaninchen einen „bakteriziden Zustand“ erzeugen, 
wodurch die Tiere der Infektion widerstanden haben sollen. Diese 
Immunisierung gelang jedoch nur, wenn die Transfusion zur selben 
Zeit wie die Infektion stattfand. Auf Grund dieser Experimente 
wurde eine Ziegenbluttransfusion (12—15 g) bei einem Schwindsüch¬ 
tigen ins subkutane Gewebe gemacht. Das Allgemeinbefinden soll 
sich danach gebessert haben, der Lungenbefund blieb der gleiche. 

Rieh et und Hericourti (34) wollten Kaninchen durch In¬ 
jektion von Hundeblut gegen Tuberkulose immunisieren. Die Ver¬ 
suche misslangen, die Tiere starben. Sie kamen später auf den Ge¬ 
danken, die antituberkulösen Eigenschaften des Hundeblutes dadurch 
zu verstärken, dass sie Hunde mit den Bazillen der Geflügel-Tuber¬ 
kulose impften, in der Vermutung, dass dieses Serum dann Antitoxine 
nach dem Vorbild des antidiphtherischen und antitetanisehen Serums 
enthalte. Das Blut dieser „tuberkulisierten“ Hunde diente nun als 
Transfusionsmittel. 

Die Versuchstiere lebten noch nach 3 Monaten, während die 
Kontrolliere bereits innerhalb 4 Wochen an Tuberkulose starben. 
Versuche beim Menschen wurden keine angestellt, 

Die Wirkung des Blutes schlossen die Autoren lediglich aus dem 
Lebenbleiben der Versuchstiere; Sektionen wurden nicht vorgenommen. 
Dies waren Versuche mit Transfusion des gesamten Blutgewebes. 
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Die erste „Sero tberapie“ wurde von Brancaccio und S o 1 a r o (5) 
vorgenommen. Sie injizierten Lungenkranken das Serum von nicht 
vorbehandelten Hunden. Sie stiegen dabei in ihren Dosen bis zu 
92 g bei 54 Injektionen. Sie beobachteten bei den so behandelten 
Kranken folgende Veränderungen: Das Gewicht nahm in 2Fällen ab 
und in 2 Fällen etwas zu; die Temperatur blieb unbeeinflusst; Ba¬ 
zillen waren nach wie vor im Sputum vorhanden; in 2 Fällen soll 
sich der Lungenbefund gebessert haben. Lokale oder allgemeine Reak¬ 
tionen traten infolge der Injektionen nicht auf. 

Bernheim (3) (1894) ging schon einen Schritt weiter, er be¬ 
handelte die menschliche Tuberkulose mit „Immun-Serum“. Das 
Serum gewann er von Tieren, die er mit grossen Mengen von auf 
80° erhitzten und dann filtrierten Tuberkelbazillenkulturen injiziert hatte. 

Zeigte sich bei den Tieren keine schädigende Wirkung infolge 
dieser Einspritzungen, so kamen sie zur Sektion. Mit dem von 
diesen Tieren erhaltenen Serum wurden Schwindsüchtige in Dosen 
von 2—5 ccm 5—7 Monate lang behandelt. 

Bernheim will auf diese Weise die beginnende Tuberkulose 
mit Erfolg bekämpft haben. Nach seiner Ansicht würden durch sein 
Serum die „zahlreichen Gifte, welche den Organismus des Tuberku¬ 
lösen vergiften, zerstört; die Kraft der Leukozyten würde zunehmen 
und schliesslich das Übergewicht über die Bakterien erhalten“. 

Ein ähnliches Verfahren schlug Babes (1) ein; auch ihm will 
es gelungen sein, bei Hunden durch intravenöse Injektion von Tu¬ 
berkelbazillen und Tuberkulin die Immunität der Hunde gegen Tu¬ 
berkulose zu erhöhen. 

Mit dem Serum dieser immunisierten Hunde machte er Versuche 
an Hunden, Kaninchen und Meerschweinchen, um dieselben hierdurch 
gegen Tuberkulose passiv zu immunisieren oder von Tuberkulose zu 
heilen. Der Einfluss des Serums solcher Tiere auf die Tuberkulose 
der Kaninchen war günstig. Doch da es nicht bekannt ist, mit 
welcher Art von Tuberkelbazillen — dem humanen oder bovinen 
Typus — die Kaninchen infiziert wurden, so können die Resultate 
dieser Versuche nicht als beweiskräftig gelten. 

Dieselben Einwände beziehen sich auch auf das Serum Pater- 
sons (32), der mit Erfolg die Tuberkulose der Kaninchen und Meer¬ 
schweinchen mit Serum von Hühnern behandelte, die mit Kulturen 
der Vogeltuberkulose immunisiert worden waren. 

Das erste antitoxische und ,,antibazilläre“ Serum stammt 
von Niemann (31). • 

Zur Darstellung seines Tuberkuloseantitoxins behandelte Nie- 
mann junge Ziegen mit einem Tuberkulin, das er aus einer hoch- 
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virulenten Tuberkelbazillenkultur (gezüchtet aus einer Lungenkaverne} 
dargestellt hatte. Später injizierte er diesen Ziegen einen alkoho¬ 
lischen Niederschlag des Tuberkulins, von dem Niemann annahm, 
dass er eine ,,ungemein toxische'* Eigenschaft besässe. Durch all¬ 
mähliche Steigerung der täglichen Dosen glaubte er den Tieren grosse 
Mengen des wirksamen Prinzips des Tuberkulins einzuverleiben. In¬ 
jizierte er das Serum der so vorbehandelten Tiere tuberkulösen 
Meerschweinchen, so starben diese bereits nach einigen Stunden. Von 
den vorbehandelten Ziegen jedoch sollen diese „schädlichen Tuber- 
kulingifte** in kürzester Zeit ausgeschieden werden und an ihre Stelle 
— durch die Gegenwart der Tuberkuline angeregt — spezifische Anti¬ 
körper treten. Nun injizierte er denselben Ziegen Tuberkelbazillen 
in ansteigenden Dosen, wodurch dasselbe Serum therapeutische 
Eigenschaften in bezug auf frische Tuberkulose der Meerschweinchen 
annehmen sollte. Denn 1,5 ccm dieses Serums genügten, um 30 Tage 
lang tuberkulöse Meerschweinchen selbst vor der doppelten tödlichen 
Dosis Tuberkulin zu schützen. 

N i e m a n n nahm bei leichteren Graden der menschlichen Tu¬ 
berkulose Versuche vor. Die Resultate sollen günstig gewesen sein: 
Besserung des Allgemeinbefindens, Verschwinden der Tuberkelbazillen 
im Sputum, Verminderung von Husten und Auswurf. Über tatsäch¬ 
liche Heilung konnte er nicht berichten. 

Ein antitoxisches antituberkulöses Serum, das zum ersten Mal 
in grossem Massstabe beim Menschen angewendet wurde, ist von 
Maragliano (25) dargestellt worden. Auf Grund seiner Versuche 
bei Tieren kam Maragliano (1895) zur Ansicht, dass der tierische 
Organismus zweierlei Verteidigungsmittel gegen die Tuberkulose zur 
Verfügung hat. Das eine besteht in „Energie“ resp. Antitoxinen, mit 
denen der gesunde Organismus gewöhnlich ausgerüstet ist und welche 
ihn an und für sich vor der Wirkung der Tuberkelbazillen und ihrer 
Gifte schützen können; das andere aus solchen „Energien**, die sich 
erst bei dem Vorhandensein der Bazillen und ihrer Gifte entwickeln. 
Des weiteren konstatierte er, dass das normale Blutserum von Tieren 
bakterizide, antitoxische und agglutinierende Eigenschaften besitzt, 
die sich in merklicher Weise vermehren, wenn man einem gesunden 
Tiere Körper abgetöteter Tuberkelbazillen oder lebende Tuberkel¬ 
bazillen einspritzt. In den Geweben der Tiere vermehrt sich dann 
die die Tuberkelbazillen zerstörende Kraft. Angesichts dieser Tat¬ 
sache legte er sich die Frage vor, ob es möglich sei, den im Kampfe 
gegen die Tuberl^plbazillen sich befindenden Organismus diejenigen 
spezifischen Mittel, die er selbst nicht in genügender Quantität er¬ 
zeugte, oder welche er zu bilden überhaupt nicht imstande ist, zu- 
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zuführen. Er war der Ansicht, die Wirkung der Tuberkelbazillen 
beruhe während ihres Lebens auf Ausscheidung von Toxinen und nach 
ihrem Tode von giftigen Proteinen, als Produkten der Bakteriolyse. 
Maragliano bereitete, von dieser Annahme ausgehend, einen zu¬ 
sammengesetzten Impfstoff, aus dem Toxalbumin von lebenden Ba¬ 
zillen in flüssigen Nährböden ausgeschieden wird und aus dem Protein 
der abgestorbenen Bazillenkörper. 

Um das Toxalbumin zu erhalten, lässt Maragliano4—6wöchent- 
liche Bouillonkulturen mit einem Glyzerinzusatz durch ein Chardin’- 
sches Filter fliessen; das so erhaltene Filtrat filtriert er nochmals 
durch eine Chamberland sehe Kerze. Das Protein wird aus den 
auf dem Filter zurückgebliebenen Bazillenkörpem ausgelaugt. Zu 
diesem Zweck wird der Filterrückstand getrocknet und in einem 
Mörser pulverisiert, dann Wasser in der doppelten Menge der Kultur¬ 
flüssigkeit zugesetzt und das ganze im Wasserbade bei 90—95° im 
Laufe von 3 Tagen bis 10 Stunden täglich belassen. Nach Abdam¬ 
pfung der Flüssigkeit bis zu Vio des ursprünglichen Volumens und 
Durchlassung durch ein Porzellanfilter wird das sogenannte wässerige 
Tuberkulin erhalten, welches alle Tuberkelproteine enthalten soll. 

Der Impfstoff besteht aus Toxalbumin mit Protein im Verhält¬ 
nis 1:3 vermischt. Dieser Impfstoff wird Pferden subkutan in an¬ 
steigender Dosis von 5—50 ccm eingespritzt. Nach Ablauf von 4 bis 
€ Monaten werden den Pferden gegen 3 Liter Blut abgelassen, und 
man erhält daraus ein Serum, welches sowohl antitoxische wie anti¬ 
bakterielle Eigenschaften besitzen soll. 

Was die Behandlung tuberkulöser Kranker mit seinem Serum 
anbetrifft, so applizierte es Maragliano im Laufe von 6 Wochen, 
indem er jeden zweiten Tag 1 ccm injizierte und dann die Dosis bis 
auf 100 ccm steigerte. Nach diesen Injektionen glaubte Maragliano 
eine bedeutende Zunahme an spezifischen Schutzstoffen im Serum der 
behandelten Kranken (allerdings nur aus der klinischen Beobachtung) 
konstatieren zu können. Der klinische Heilwert sollte darin bestehen, 
dass im allgemeinen das Fieber sank, und die Schweissabsonderung 
geringer, oft gar zum Verschwinden gebracht wurde, das Körper¬ 
gewicht zunahm, Husten und Auswurf geringer wurden, und die Ba¬ 
zillen im Sputum nicht mehr nachzuweisen waren; kurzum das kli¬ 
nische Bild war das der vollständigen Heilung. Allerdings zeigte sich 
dieser günstige Erfolg nur dann, wenn es sich um eine beginnende 
Tuberkulose ohne jede Mischinfektion handelte. 

Nach den Untersuchungen von Karwacki (19) zeigte es sich 
nun, dass die mit Serum Maraglianos behandelten tuberkulösen 
Meerschweinchen und Kaninchen viel rascher starben als die Un- 
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behandelten. Nach Karwacki lässt sich diese Serumwirkung auf die 
Auflösung des Bazillus im Organismus und demnach auf Vergiftung 
mit Tuberkelproteinen zurückführen. 

Das Antituberkulose-Serum Maraglianos wurde in Italien vielfach 
angewandt, recht wenig in anderen Ländern. Maragliano glaubt aus 
der Menge des von ihm geforderten Serums schliessen zu können, 
dass bis zum Jahre 1905 etwa 20000 Tuberkulöse nach seiner Methode 
behandelt wurden. 

Die Art der Applikation seines Serums erfuhr im Laufe der 
klinischen Erfahrung verschiedene Änderungen. Als die beste Methode 
stellte sich die der gemischten Immunisierung heraus, zuerst passiv, da¬ 
rauf aktiv. Maragliano bezeichnete dieses Verfahren als,.progressive 
Immunisierung“. Er verfuhr dabei folgendermassen: Nach einer 
Periode der Injektion mit einem an Antikörpern speziell aus Anti¬ 
toxinen reichen Serum — und zwar jeden zweiten Tag 1 ccm 20 Tage 
lang — wird in einer zweiten Periode das gleiche Serum mit maze- 
rieritem Bazillenextrakt in progressiv wachsender Quantität injiziert. 
Dann folgte eine dritte Periode, in welcher er das Bazillenextrakt 
in wässeriger Lösung rein und in ansteigender Dosis von 1 mg bis 
5 mg injizierte. Durch dieses Verfahren soll es ihm gelungen sein, 
bereits innerhalb 3—4 Monaten ein ursprüngliches Agglutinationsver¬ 
mögen im Verhältnis 1:5 auf 1:100 zu steigern. 

Günstige Resultate wurden eigentlich nur in Italien erzielt, 
w ährend in anderen Ländern — Frankreich, Deutschland und Russland — 
dem Serum Maraglianos jede spezifische Heilkraft abgesprochen 
würde. Ein Mitarbeiter Maraglianos, Mir coli (28) veröffentlichte 
auf dem Tuberkulose Kongress in Neapel (1905) eine Statistik, die 
sich auf 2890 mit Serum „Maragliano“ behandelte Tuberkulöse 
bezog. Aus derselben ging hervor, dass von 250 Fällen von um¬ 
schriebener fieberloser Tuberkulose 38°/o geheilt, 49% auf dem 
Wege der Besserung waren, dass ferner von 938 Fällen mit um¬ 
schriebener fieberhafter Tuberkulose 18°/o geheilt und 54°/o ge¬ 
bessert wurden. Unter 665 Fällen mit tuberkulöser diffuser Broncho¬ 
pneumonie ohne Mischinfektion heilten 14%; gebessert wurden 43%; 
von 332 Fällen mit diffuser Bronchopneumonie mit Mischinfektion 
genasen noch 9° o und 36°'o wurden gebessert. Von 712 Fällen mit 
Kavernenerscheinungen wurden noch 6% geheilt und 40°/o zeigten 
sich gebessert. Bei 46% von fieberhaften Kranken verschwand das 
Fieber. 

Maragliano selbst erzielte „Dauerheilung“ insofern, als in einem 
Zeitraum von 7—9 Jahren keine Rezidive aufgetreten sein sollen (in 
diesem Falle darf man wohl einige Zweifel an der strengen Objek- 
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tivität des Autors hegen). Die besten Resultate sah er bei ambula¬ 
torisch behandelten Kranken aus dem einfachen Grunde, weil die 
in die Klinik Eingelieferten zumeist im Zustande vorgeschrittener 
Tuberkulose waren, d. h., wenn aus der lokalisierten, inzipienten 
Tuberkulose eine progressive, chronische tuberkulöse Phthise entstanden 
war. Denn ohne Mithilfe des kranken Organismus, das gibt Mara* 
gliano selbst zu, kann auch sein Serum keine Heilung verschaffen. 
Da uns nicht alle einschlägigen Arbeiten über das Serum-Mar a- 
gliano zugänglich waren, lassen wir nun einige Veröffentlichungen 
folgen, die aus Referaten der Zeitschrift für Tuberkulose, dem 
Zentralblatt für Bakteriologie und der Münchener medizinischen Wochen¬ 
schrift entnommen sind. 

Marzagalli (27) konnte die Wirkung des Maraglianosehen 
Serums beim Tierexperiment bestätigen. Bei endoperitonealen Injek¬ 
tionen von antituberkulösem Serum zugleich mit lebenden Bazillen 
injiziert, hält es die „Toxämie 4 * hintan und bewirkt eine langsame 
Infektion. Auch in Fällen von Infektionen, welche durch grosse 
Mengen von Bazillen hervorgerufen sind, gelang es ihm, durch das 
Serum längere Zeit tuberkulöse Zerstörungen zurück zu halten. 

Ferrer Piera (9), Primärarzt am grossen Krankenhaus zu 
Barcelona, hatte desgleichen günstige Resultate mit dem Maragliano- 
schen Serum; es sei ihm ohne Frage die,Wirkung zuzusprechen, dass 
es die Tuberkulose-Toxine neutralisiere. Er streift die Frage, wes¬ 
halb diese günstige Wirkung nicht in allen Fällen auftritt. Der 
Grund liegt seiner Ansicht nach in verschiedenen Eigentümlichkeiten 
der Tuberkulosebazillen-Varietäten. Nicht alle Toxine des Koch- 
schen Bazillus wären imstande, Antitoxine zu erzeugen. Nach Ansicht 
dieses Autors würden nur die Toxine derjenigen Bazillen neutralisiert, 
die „eine spärliche Quantität nekrotisierenden Toxins erzeugen, und 
welche die nicht destruktiven Formen der Tuberkulose schaffen 4 *. 
Diese Toxine würden auf dem Wege der Phagozytose (vgl. u. Nepo- 
roschny) zerstört und ergäben die günstigen Resultate. 

Viccolini (40) konnte von 7 Fällen, die mit Serum-Mara¬ 
gliano behandelt wurden, in 4 Fällen klinische Heilung der tuber¬ 
kulösen Prozesse und in 2 Fällen Besserung im Allgemeinbefinden 
konstatieren. 

Figari (10) versuchte an 2 tuberkulös gemachten Affen die 
Wirkung des Maragl ianosehen Serums; die Tiere besserten sich 
nicht nur, sondern sie genasen. Er konstatierte, dass das Serum die 
Entwickelung der Tuberkelbazillen in vivo wie in vitro verhindere. 

Soriani (37) spritzte z. T. schweren Fällen von Tuberkulose 
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das Serum ohne Anwendung sonstiger therapeutischer Mittel ein; er 
war mit seinen Erfolgen durchaus zufrieden. 

Cambiaso (8) berichtet über 100 Fälle von Lungentuberkulose, 
die er mit Serum Maragliano behandelte; nach 2—7 Jahren er¬ 
wiesen Sie sich noch als gesund. 

Das Antituberkulose-Serum Maraglianos fand scheinbar über 
die Grenzen Italiens wenig Anwendung, da in Referaten wie in 
den bekanntesten medizinischen Zeitschriften über Resultate mit dem 
Serum in anderen Ländern nichts veröffentlicht wurde. 

F. Kraus, Berlin (22) sagt in seinem Artikel „Immunität bei 
Tuberkulose“ über das Serum von Maragliano: „Meines Wissens 
ist aber seine therapeutische Verwendung (gemeint ist das Serum 
Maraglianos) in Deutschland und in Österreich keine sehr erheb¬ 
liche. Ich selbst möchte mich nach dem, allerdings an kleinem Material 
selbst gemachten Erfahrungen, kaum zustimmend verhalten.“ 

Pawlowsky, Kiew (33) urteilt zusammenfassend über das 
Serum Maraglianos, dass die beim Menschen erzielten Resultate 
in Italien recht widerspruchsvoll seien, in Frankreich, Deutschland 
und Russland wären die Resultate negative gewesen. 

Auf ähnlichen theoretischen Wegen bewegt sich Neporoschn y (30) 
der seine Hypothesen durch verschiedene experimentelle Untersuchungen 
zu stützen sucht. 

Neporoschny (30) veröffentlichte 1908, dass es ihm gelungen 
sei, mit einem von ihm dargestellten und ausgearbeiteten Anti¬ 
tuberkulose-Serum künstlich her vor gerufene Tuberku- 
lose bei Meerschweinchen zu heilen. Er behandelte mit sei¬ 
nem Serum 417 Meerschweinchen und erzielte angeblich bei 57% 
Genesung von der Tuberkulose. Die Resultate wurden durch mikro¬ 
skopische Untersuchungen der Organe der mit dem Serum behandelten 
Tiere und Kontrolliere geprüft. Bei den Versuchstieren, bei denen 
die Behandlung unmittelbar nach der Infektion einsetzte, konnte man 
ausser Spuren tuberkulöser Erkrankung in den Leistendrüsen und in 
den inneren Organen keine pathologischen Prozesse nachweisen. Inter¬ 
essant waren nun die morphologischen Veränderungen, die Nepo¬ 
roschny makroskopisch wie mikroskopisch bei den Tieren nach¬ 
weisen konnte, die erst nach verschiedenen Zeiten mit seinem Serum 
behandelt wurden. Z. B. bei einem Tiere, bei welchem die Behand¬ 
lung erst 18 Tage nach der Infektion einsetzte, wo also die Tuber¬ 
kulose die Mehrzahl der inneren Organe ergreifen und in ihnen be¬ 
deutende Verheerungen anrichten konnte, wurde der pathologische 
Prozess im Vordringen aufgehalten. Bei diesen und anderen Ver¬ 
suchstieren schrumpften die tuberkulösen Herde narbig ein und ver- 
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heilten dadurch. Mikroskopisch konnte man in dem angegriffenen 
Lungengewebe Kiesenzellen sehen, in deren Innerem sich allerkleinste 
Körner befanden; Tuberkelbazillen konnten in ihnen nicht nachgewiesen 
werden. Im Gegensatz zum gewöhnlichen pathologischen Prozess waren 
die Riesenzellen nicht von epitheloiden Zellen und starken kleinzelligen 
Infiltraten umgeben, sondern von einem äusserst feinen, grossmaschigen 
Netz von Bindegewebsfasern, die sich später zu derbem Bindegewebe 
verdickten, die Riesenzelle allmählich von der Umgebung isolierten, um 
schliesslich ganz von den eindringenden Leukozyten verschlungen zu 
werden. 

Im mikroskopischen Bild sah er weiter, dass sowohl die Tuberkel¬ 
bazillen wie die Detritusmassen von Leukozyten direkt vernichtet 
und aufgebraucht wurden. Nach Neporoschnys Ansicht fällt diese 
Aufgabe den einkernigen Phagozyten zu, in ihrem Inneren konnte 
er mehr oder weniger destruierte Tuberkelbazillen bemerken. 

Bei der Herstellung seines antituberkulösen Serums liess sich 
Neporoschny von dem Grundgedanken leiten, Tuberkelbazillen 
mittels einkerniger Phagozyten zu bekämpfen. Auf Grund seiner 
experimentellen Untersuchungen war er zu der Überzeugung ge¬ 
kommen, dass (Re Verheilung des tuberkulösen Prozesses durch aktive 
Phagozytose zustande kommt. Er stellte sich die Aufgabe, das 
digestive Vermögen der mononukleären Zellen den Tuberkelbazillen 
gegenüber zu steigern und sie für den spezifischen Kampf mit den 
Tuberkelbazillen geeigneter zu machen, mit anderen Worten, er wollte 
durch Auslese aktiver tuberkulöser Antigene und passendster Arten 
von Tieren ein Serum darstellen, welches imstande war, einkernige 
Leukozyten zu aktivieren und sie für den spezifischen Kampf gegen 
die Tuberkulose vorzubereiten. 

Von sämtlichen Tierarten hatten sich die Hunde am geeignetsten 
erwiesen. Die Immunisierung derselben erreichte er mittels eines nach 
der Methode von Besredka(6) hergestellten tuberkulösen Endotoxins. 
Der Impfstoff Besredkas ist eine Mischung einer Aufschwemmung 
von einer Bazillenkultur in physiologischer Kochsalzlösung mit dem 
Serum eines Tieres, das mit der betreffenden Bazillenart vorbehandelt 
war. Es tritt zunächst eine Agglutination und eine Bindung der 
Bazillen an die im Serum gebildeten Immunkörper ein. Der Über¬ 
schuss des Serums wird durch Zentrifugierung und Auswaschung mit 
physiologischer Kochsalzlösung entfernt. Das zur Ausführung dieser 
Methode notwendige stark agglutinierende Serum erhielt Neporoschny 
von einem speziell präparierten Pferde. Nachdem die Hunde sich an 
beträchtliche Mengen dieses sensibilisierten Vakzins gewöhnt hatten, 
spritzte er ihnen zunächst entfettete Bazillenleiber, später mittels 
Chloroform abgetötete, nicht entfettete Bazillen in die Venen und die 
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Peritonealhöhle ein. Sobald die Hunde auch diese Injektionen ver¬ 
trugen, begann er die eigentliche Immunisierung, indem er ihnen 
lebende, in keiner Weise bearbeitete Tuberkelbazillen injizierte. Es 
unterscheidet sich demnach der von Neporoschny ausgeübte 
Immunisierungsmodus wesentlich von den Methoden Maraglianos 
und Marmoreks (s. unt.), die zur Herstellung ihrer Sera vor allem 
nie lebende Tuberkelbazillen injizierten. 

Über die Heilerfolge von Meerschweinchen, insbesondere über die 
Heilungsform wurde bereits oben berichtet. Ergänzend sei hinzugefügt, 
dass die bei Meerschweinchen beobachteten pathologischen Ver¬ 
änderungen solchen glichen, die auftreten, wenn man diese Tiere mit 
einer nicht tödlich wirkenden Dosis von Tuberkelbazillen impft. 

Neporoschnys klinische Beobachtungen zeigten, dass bei den 
mit seinem Serum behandelten Patienten erst nach einigen Tagen 
eine Temperatursteigerung auftritt, eine Reaktion, deren Intensität 
von der eingespritzten Dosis und von dem Allgemeinzustand des 
Organismus abhängig ist. Diesem Umstande glaubt Neporoschny 
besonderen Wert beimessen zu können, indem er diese Temperatur¬ 
steigerung in direktem Zusammenhang mit der durch das Serum 
bewirkten spezifischen Phagozytose bringt. Ob man dem so ganz 
beipfiichten darf, erscheint fraglich, denn diese Reaktion kann 
man, nach Pawlowsky (33), auch lediglich als eine Tuberkulin¬ 
reaktion auffassen, da Neporoschnys Serum ein Endotoxinserum 
ist, dem man wohl mit gleichem Recht die Ursache dieser von ihm 
so hoch bewerteten Temperatursteigerung zuschreiben darf. Auch die 
Drüsenschwellungen, die erst bei erfolgreicher Serumbehandlung auf¬ 
treten, dienten Neporoschny als Beweis für die Richtigkeit seiner 
Theorie der „aktivierenden Wirkung auf die zytogenen Gewebe des 
Organismus“. Über sonstige Ergebnisse bei Anwendung des Anti- 
tuberkulose-Serum Neporoschnys liegen von seiten anderer Autoren 
keine Veröffentlichungen vor. 

Wohl das grösste Aufsehen erregten die Ausführungen über die 
Serotherapie der Tuberkulose, wie sie Marmorek (26) gab. 

Ausgehend von der Tatsache, dass verschiedene tuberkulöse In¬ 
dividuen auf dieselbe Dosis von Kochschem Tuberkulin nicht in 
gleicher Weise reagierten, nämlich einerseits bei gesunden und anderer¬ 
seits bei solchen, die in massigem Grade tuberkulös sind und endlich 
bei solchen, deren Organismus von Tuberkelbazillen geradezu über¬ 
schwemmt ist, legte sich Marmorek die Frage vor: Ist das Tuber¬ 
kulin mit jenem Gift zu identifizieren, das die Tuberkelbazillen sezer- 
nieren und durch dessen Gegenwart die spezifischen krankhaften Ver¬ 
änderungen im Organismus hervorgerufen werden. 
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Marmoreks Ansicht nach ist das Tuberkulin eine vor¬ 
bereitende Substanz, ein Reagenz, das auf die im Organismus vor¬ 
handenen Tuberkelbazillen einwirkend diese anregt, ein ganz anderes 
Gift reichlich abzusondern. Mit anderen Worten: Die bekannte 
Tuberkulinreaktion ist durch die Bildung eines Toxins verursacht, 
welches der Bazillus sezerniert, weil und nachdem das Tuberkulin mit 
ihm in Berührung gekommen ist. Hierdurch findet nach der Meinung 
Marmoreks die Erscheinung ihre Erklärung, dass durch diese 
spezifische Wirkung des Tuberkulins auf den Bazillus selbst der 
kleinste tuberkulöse Herd in eine Art intensiver Giftproduktion ver¬ 
wandelt wird und dadurch klinisch nachgewiesen werden kann. 
Weiter erklärt sich die Rolle des Tuberkulins, wenn man die beiden 
extremsten Fälle ins Auge fasst: Die gesunden Individuen und die 
schwer tuberkulösen Kranken. Bei beiden ist eine Reaktion auf 
Tuberkulingaben nicht zu konstatieren, im ersten Fall wegen der Ab¬ 
wesenheit der das Toxin sezernierenden Bazillen, im anderen Fall, 
dem der vorgeschrittenen Tuberkulose, sind die Bazillen mit ihrer 
überstarken Tätigkeit schon von Toxin getränkt und reagieren auf 
die relativ minimale Dosis von Tuberkulin nicht mehr, wenigstens 
nicht derart, dass die Reaktion klinisch nachweisbar wird. Von 
diesem Gesichtspunkte aus glaubt er, sind auch die „Antituberkulose- 
Sera“ aufzufassen, die in Wirklichkeit Antituberkulin-Sera sind, Sera, 
die durch Vorbehandlung von Tieren mittels Kochschem Tuberkulin 
gewonnen sind. 

Marmoreks Gedankengang war nun der, dass das von ihm an¬ 
genommene spezifische Toxin lediglich dann ausserhalb des Organis¬ 
mus und in vitro gebildet wird, wenn man den Tuberkelbazillus unter 
Bedingungen brächte, die möglichst jenen glichen, welche an dem 
gewöhnlichen Sitze des Toxins vorhanden sind. 

Zur Erzeugung des Toxins schienen Marmorek junge Tuberkel¬ 
bazillen— „Bacilles ä type primitif“— mit ihrer sehr dünnen Wachs¬ 
und Fetthülle besonders geeignet, die er mit einem leukozytären 
Serum in Berührung brachte. Ein leukozytäres Serum verwandte 
er deswegen, weil der Tuberkelbazillus auch in vivo im Inneren der 
Leukozyten oder, nachdem er jene verlassen hat, die von M. gesuchte 
Substanz bildet und absondert. Dieses Serum, von Marmorek 
„leukotoxisches Serum“ genannt, gewann er dadurch, dass er Kälbern 
grosse Mengen von Meerschweinchen-Leukozyten injizierte. 

Im Verlaufe seiner Untersuchungen fiel es Marmorek auf, 
dass die Leber einen gewissen Grad von Immunität gegenüber dem 
Eindringen der Tuberkelbazillen besitzt. Deshalb versuchte er, 
Tuberkelbazillen auf einem Nährboden zu züchten, den er aus Leber- 
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Substanz gewonnen hatte. Er wollte dadurch die Stoffwechselarbeit 
des Bazillus erhöhen und Hand in Hand damit seine toxinabsondernden 
Fähigkeiten steigern. Sobald sich der Tuberkelbazillus an diesen für 
sein Fortkommen wenig günstigen Nährboden gewöhnt hatte, wuchs 
er schneller und reicher als in den Kontrollkulturen und, worauf 
Marmorek besonderen Wert legte, blieb der so gezüchtete Bazillus 
länger „primitiv“ und sollte ausserdem eine ganz besondere toxische 
Substanz in sich bergen, die dem Koch sehen Tuberkulin jedenfalls 
nicht eigen wäre. 

Marmorek züchtete also die sogen. „Primitivbazillen“ auf einem 
Nährboden, der aus leukotoxischem Serum und Extrakt von Leber¬ 
gewebe bestand, und wollte dadurch eine Substanz gewinnen, der 
nach seiner Meinung eine erhöhte Virulenz zukam. Nun war seine 
Aufgabe zu beweisen, dass diese Substanz das von ihm gesuchte 
Toxin enthielt, mittels der er auch Tiere gegen spätere Bazillen¬ 
infektion immunisieren konnte. Durch Tierversuche kam er zu der 
Überzeugung, dass sein Toxin identisch wäre mit jenem, welches der 
Bazillus in dem Tuberkel erzeugte. Des weitern war es ihm gelungen, 
ein antitoxisches Serum zu gewinnen, indem er Pferde mit seinen 
Kulturen, die vorher filtriert wurden, immunisierte. Die Tiere rea¬ 
gierten auf die steigende Menge von Toxin sehr stark mit Temperatur¬ 
steigerung bis zu 40°, grossen und schmerzhaften Ödemen und 
schlechtem Allgemeinbefinden. 

Mit dem Serum der auf diese Weise vorbehandelten Pferde konnte 
er bei Meerschweinchen und Kaninchen, denen er 1—2 Tropfen einer 
schwach opaleszierenden Emulsion von virulenten Bazillen in die Ohr¬ 
vene injiziert war, das Tuberkeltoxin neutralisieren; es übte nicht 
nur eine präventive, sondern auch eine kurative Wirkung aus. Ge¬ 
leitet von dem Gedanken, dass der Mensch weit wirksamere Ver¬ 
teidigungsmittel gegen die Tuberkulose besitzt als die Versuchstiere, 
nahm er an, dass sein Antituberkulose-Serum beim Menschen weit 
kräftiger wirken würde. 

Marmoreks Versuche am Menschen erstreckten sich auf die 
verschiedensten Alten und Unterarten der Tuberkulose, teils auf 
Kranke mit solchen Läsionen, bei denen der gesamte Organismus 
stark affiziert war, infolge von ausgedehnten tuberkulösen Zer¬ 
störungen im Bereiche der Lungen und auf Kranke mit tuberkulöser 
Meningitis, teils auf solche mit lokaler chirurgischer Tuberkulose. 
Im Laufe der Behandlung kam er zu der Überzeugung, dass dem 
Alter der Erkrankung weit mehr Wichtigkeit beizulegen war, als der 
Ausdehnung der tuberkulösen Zerstörungen. Auch war er sich 
damals (1903) bewusst, dass die bei ausgedehnter Tuberkulose häufig 
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bestehende Streptokokken-Mischinfektion die Prognose sehr ver¬ 
schlimmerte (darüber weiter unten). 

Mit den Resultaten war Marmorek selbst zufrieden. In 
mehreren Fällen konnte er beobachten, dass Eiter, der sich in einem 
käsigen Herde befand, resorbiert wurde, Abszesse mit Fistelgängen 
trockneten ein und schlossen sich. Als Ort der subkutanen Ein¬ 
spritzung wurde von Marmorek zuerst die Bauchgegend empfohlen, 
doch ging er bald von dieser Applikationsstelle wieder ab, da sich 
die Einstichstelle oft als recht schmerzhaft erwies. Die Ein¬ 
spritzungen wurden deshalb an den Extremitäten vorgenommen. 
Doch auch bei dieser Art der Applikation zeigten sich, namentlich 
wenn sie längere Zeit ohne Pausen vorgenommen wurden, unangenehme 
Nebenerscheinungen. Diese waren teils rein lokaler, teils mehr all¬ 
gemeiner Natur und bestanden in Rötung und Schwellung der Um¬ 
gebung der Injektionsstelle, bisweilen in grösserer Ausdehnung. 
Manchmal trat lokalisiertes, oft auch allgemeines Erythem auf, 
ebenso Urtikaria, bald leichteren, bald stärkeren Grades, Schmerz¬ 
haftigkeit der geschwollenen Partien, Gelenk- und Gliederschmerzen, 
Drüsenschwellungen. Als Allgemeinerscheinungen wurden Unruhe 
und allgemeines Unbehagen, Tachykardie, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Benommenheit beobachtet. Temperatursteigerungen stellten sich ein 
und die Pulszahl stieg bis auf 130. 

Man hat anfangs diese plötzlich auftretende Verschlimmerung 
des Krankheitsbildes falsch gedeutet und Hess sich deswegen verleiten, 
den weiteren Gebrauch des Serums einzustellen. 

Schon lange bevor der wissenschaftliche Beweis erbracht wurde, 
dass dies unrichtig sei, äusserten mehrere Autoren ihre Ansicht dahin, 
dass dies lediglich Reaktionserscheinungen des Organismus auf das 
artfremde Eiweiss (Pferdeserum) wären. Es handelte sich um die 
Erscheinung der Überempfindlichkeit oder Anaphylaxie, die bei der 
öfteren parenteralen Injektion von fremdalbuminoiden Stoffen auf- 
tritt. Diese anaphylaktischen Erscheinungen wurden durch die rektale 
Anwendung, in Form eines Einlaufes, vermieden. Auf diese Weise 
konnte man nun eine lang anhaltende Behandlung ohne welche Neben¬ 
wirkungen in die Wege leiten. 

Eine nicht unwesentliche Verbesserung des Serums glaubte 
Marmorek dadurch herbeizuführen, dass er später ein sogen. „Doppel¬ 
serum“ herstellte. Dazu veranlasste ihn der Umstand, dass nament¬ 
lich bei der Lungentuberkulose so häufig noch eine Streptokokken- 
Mischinfektion besteht. Er musste also ein „Antituberkulose-Anti- 
streptokokken-Serum“ gewinnen. Dieses Serum erhielt er von Pferden, 
die einerseits in der angegebenen Weise gegen Tuberkulose und 
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andererseits mindestens 2 1 h Jahr lang gegen eine grosse Zahl von 
Streptokokkenstämmen, die direkt aus dem Sputum Tuberkulöser rein 
gezüchtet wurden, immunisiert waren. Marmorek glaubte dadurch 
Antitoxine gegen Streptokokken gewonnen zu haben, näher liegt es, 
sie als antibakterielle Substanzen im Sinne der Ehrlichschen Ambo¬ 
zeptoren aufzufassen (Köhler und Lenz mann) (21). 

Seit dieser Zeit sollen die Erfolge günstiger geworden sein. Die 
Technik der rektalen Ergiessungen war eine recht einfache, mittels 
Nelaton-Katheter wurden 2—3 Wochen lang je 5 ccm eingeführt, 
worauf eine Ruhepause von 8 Tagen eintrat. 

Die Literatur über das „Serum-Marmorek“ ist eine recht grosse. 
Die erste Sammlung der Veröffentlichungen über die Resultate bei 
der Anwendung dieses Serums nahm Monod, Paris (29), vor. Er 
konnte in einem Vortrage, den er in der medizinischen Akademie zu 
Paris hielt, über 38 Publikationen berichten, die sich mehr oder 
weniger in günstigem Sinne über die Marmorek sehe Methode aus¬ 
drückten. Sie bezogen sich auf im ganzen 592 Fälle von lokalisierter, 
chirurgischer und Lungen- sowie auch allgemeiner Tuberkulose. 
Monod fasste sein Urteil über diese Arbeiten etwa in folgenden 
Sätzen zusammen: 

1. Die Anwendung des antituberkulösen Serums von Marmorek 
ist absolut unschädlich. 

2. Die Wirkung des Serums zeigt sich bei allen Formen der 
Tuberkulose, bei der Tuberkulose der Lungen, der Gelenke, der 
Knochen usw. 

3. Diese Wirkung erstreckt sich bei der Tuberkulose der Lungen 
auf die funktionellen wie physikalischen Symptome; auf Schmerz, 
Eiterung, Fisteln und anatomisch-pathologischen Veränderungen bei 
chirurgischer Tuberkulose. 

4. In einer grossen Zahl der behandelten Fälle war die Wirkung 
derartig, dass alle Krankheitssymptome verschwanden, so dass man 
von einer „Heilung 14 sprechen konnte. Diese Fälle von Heilung 
fanden sich oft bei chirurgischer Tuberkulose, bei Lungentuberkulose 
war dagegen eine bedeutende Besserung eingetreten. 

Den erwähnten 38 Veröffentlichungen standen 5 gegenüber, die 
nur Ungünstiges über das Marmorek-Serum berichteten Von diesen 
seien hier die Ergebnisse von Krokiewicz und Engländer (23) 
und Guido Mann (24) kurz mitgeteilt: Die beiden ersten Autoren 
behandelten mit dem Serum Marmorek 8 Fälle von Lungenphthise 
und zwar in allen 3 Stadien. Unter allen Kautelen der strengsten 
Aseptik injizierten sie 10 ccm in das subkutane Zellgewebe der 
Bauchdecken. Die therapeutische Wirkung stellte sich als eine nicht- 
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günstige dar. Anfangs war hie und da die Wirkung - günstig, doch 
später trat dauernde Verschlimmerung ein; vor allem konstatierten 
sie einen ungünstigen Einfluss des Serums auf den Verlauf der 
Temperatur. 

Guido Mann (24) wandte das Serum rektal an, und zwar 21 Tage 
5 ccm pro die, dann eine Woche Pause. 23 Fälle wurden so be¬ 
handelt; er kommt zu dem Schluss, dass das Resultat bei der An¬ 
wendung des Marmorekschen Serums als absolut negativ zu be¬ 
zeichnen ist. Die Sektion, die bei 5 vorgenommen wurde, ergab, 
dass „fast kein Millimeter Gewebe der Lungenoberfläche von Tuberkeln 
frei geblieben war“ (!). Diese und andere pathologischen Befunde 
erweckten den Eindruck, als ob das Serum dem Zerstörungsprozess 
der Tuberkelbazillen Vorschub geleistet hätte. 

Die ungünstigen Resultate, die Krokiewicz und Engländer (23) 
batten, beruhen wohl auf eingetretener Anaphylaxie, nach subkutaner 
Injektion. Denn erst nach längerer Anwendung traten erhöhte 
Temperaturen usw. auf, während sie zu Anfang eine günstige Beein¬ 
flussung durch das Serum beobachteten Dasselbe gilt wohl für die 
von W. Holmboe (17) (Norwegen) allerdings später publizierten sehr 
ungünstigen Rdfcultate der Anwendung des Serum Marmorek. Denn 
Holmboes Erfahrungen beziehen sich auch nur auf die subkutane 
Anwendung des Serums, über die rektale hat er keine Erfahrungen, 
wie er selbst in seiner Veröffentlichung bemerkt. 

Holmboe (17) injizierte in Intervallen, wie sie oben angegeben 
wurden; er beobachtete ausser unwesentlichen Komplikationen in 
4 Fällen plötzlich auftretende, gefahrdrohende Kollapszustände. Dass 
diese infolge von einer übrigens nicht bezweckten intravenösen statt 
subkutanen Injektion auftraten, will Holmboe nicht absolut ver¬ 
neinen. Denn es war ihm aufgefallen, dass bei den erwähnten Fällen 
reichlich Blut aus dem Stichkanal floss, nachdem er die Spritze 
herausgezogen hatte. Auch Holmboe hatte beobachtet und bezeich- 
nete es als auffallend, dass keiner von den 4 unangenehmen Vor¬ 
fällen vor der 10. Injektion eintrat. Man darf daraus wohl schliessen, 
dass es sich auch hier um eiweiss-anaphylaktische Nebenerscheinungen 
handelte, die allerdings in den betreffenden Fällen in ganz ungewöhn¬ 
licher Form in die Erscheinung traten. 

Wie bereits oben erwähnt, ist die Anaphylaxie durch die rektale 
Anwendung leicht zu vermeiden und die Wirkung des Serums soll 
nach Ansicht vieler Autoren dieselbe bleiben, wenngleich wir über 
die Gesetzmässigkeit der Resorption im Darm für das Marmorek- 
sche Serum nichts wissen. 

Was nun die Beobachtungen Manns (24) angeht, der die hoch- 
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gradigen pathologischen Veränderungen in der Lunge zu Gesicht 
bekam, so kann man gerechterweise diese Befunde nicht allein dem 
Serum zuscbreiben; näher liegt es, dass bereits beim Beginn der Kur 
dieser ausgedehnte Zerstörungsprozess in den Lungen bestanden hat, 
und es sich demnach um sehr progressive Fälle von Lungenphthise 
handelte. Vielleicht hat dieser Autor auch insofern einen Fehler in 
der Anwendungsmethode gemacht, als er die einzelnen Fälle zu wenig 
individualisierte: allen 23 Fällen hat er ohne Rücksicht auf ihr 
Stadium dasselbe Quantum Serum 21 Tage lang rektal injiziert. Vor 
einem derartigen Schematismus warnten später Wein (42) und 
Frey (11). 

Wein (42), der bei seinen mit Serum Marmorek behandelten 
Patienten 30% Heilung und bei den übrigen, nicht Geheilten, 96°/o 
günstige Beeinflussung eintreten sah, sagt, dass die „hervorragende 
spezifische Wirkung“ des Serums in der Unschädlichmachung der von 
den Tuberkelbazillen gebildeten Gifte bestände. Als Folge dieser 
Entgiftung trete eine „automatische lokale Reaktion“ (!) ein, die 
übermässig anschwellend auch schädlich wirken könnte. 

Diese Ansicht Weins von einer eventuell eintretenden Schäd¬ 
lichkeit des Serums ist wohl so aufzufassen, dass daö Serum als ein 
antitoxisches Serum in übergrossen Dosen gereicht auf den Organis¬ 
mus dadurch schädigend wirken kann, dass ein Teil desselben im 
Körper unverbraucht bleibt. 

Andererseits machte derselbe Autor später die Beobachtung, 
dass bei der Hälfte der mit dem Serum behandelten Patienten im 
Verlaufe der Behandlung bis dahin nicht beachtete Erkrankungsherde 
sinnfällig wurden. Das Serum, bewirkte also eine Aktivierung der in 
der Tiefe gelegenen, abgekapselten tuberkulösen Herde, wodurch diese 
zum Ort mehr oder weniger mächtiger Entzündungsvorgänge wurden, 
die ihrerseits wieder, namentlich bei sehr veralteter und ausgedehnter 
Tuberkulose, grosse Gefahren für den Gesamt-Organismus in sich 
bergen können. — Wenn dem so ist, so haben wir zum mindesten 
kein rein antitoxisches Serum vor uns. — Um also einer unter solchen 
Umständen bestehenden Intoxikationsgefahr wirksam zu begegnen, 
ist eine sorgfältige Individualisierung in der Darreichung des Serums 
unbedingt erforderlich. Doch diese ist wieder infolge der ungleich- 
mässigen Darmresorption erschwert, denn es fehlt uns bei den rektalen 
Ergiessungen an Mitteln, die Dosierung dem individuellen Charakter 
des einzelnen Falles anzupassen. 

Eine sehr umfangreiche Sammlung der Veröffentlichungen über 
das Marmoreksche Serum nahm 1908 Frey, Davos (11), vor. Da 
ihm fast die gesamte, bis zu diesem Zeitpunkt erschienene Literatur 
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zu Gebote stand, so ist dieser Zusammenstellung unbedingt Wert 
beizumessen. Frey lagen die Arbeiten von 70 Autoren vor, von 
diesen kommen nur 11 zu negativen Resultaten. Nach der Frey- 
schen Statistik betrug die Gesamtzahl der behandelten Fälle 938, 
davon waren 662 Fälle mit Lungen- und Kehlkopf-Tuberkulose, 239 
mit chirurgischer Tuberkulose und 33 Fälle mit tuberkulösen und 
skrofulösen Augenerkrankungen. Von der Gruppe I wurden günstig 
beeinflusst bis geheilt 64%, unbeeinflusst, verschlechtert oder gestorben 
36%; von Gruppe II wurden 79% günstig beeinflusst bis geheilt. 
Das günstigste statistische Resultat ergaben die Augenerkrankungen, 
Heilung trat allein in 60% der Fälle ein, wesentliche und teilweise 
Besserung bei 31%, kein Einfluss oder Verschlechterung bei 9%. 

Frey glaubt auf Grund dieser Statistik, die sich auf Kranke 
mit schweren und progressiven Prozessen bezieht, die selbst durch 
die sonstigen diätetisch-hygienischen Massregeln unbeeinflusst blieben, 
die günstige Beeinflussung dem Marmorek-Serum zuschreiben zu 
können. 

Im folgenden soll auf die Publikationen einzelner Autoren, die 
zum Teil auch der Freyschen Statistik zugrunde lagen, näher ein¬ 
gegangen werden, um so mehr, da Frey darauf in seiner Arbeit im 
einzelnen nicht eingehen konnte. Ferner sollen die Veröffentlichungen 
nur derjenigen Autoren erwähnt werden, die das Serum rektal zur 
Anwendung brachten, deren Beobachtungen also nicht durch ana¬ 
phylaktische Nebenerscheinungen beeinträchtigt wurden. 

Von den eben erwähnten 11 Autoren, die zu negativen Resultaten 
kamen, hatten allein 6 Autoren, wie wir aus der uns vorliegenden 
Literatur ersehen konnten, das Serum subkutan angewandt; 4 be¬ 
dienten sich der rektalen Applikation, es waren dies Sievers (36), 
Mann (24), E. Bock-Laibach (7) und Hohmeyer-Altona (16). 
Ausser diesen sahen noch 3 andere Autoren, die erst später ihre 
Resultate publizierten, keine spezifische günstige Beeinflussung ein- 
treten, Ganghofner-Prag (12) und Grüner-Wien (14). 

Hohmeyer (16) behandelte mit dem Serum Fälle von chirurgischer 
Tuberkulose. Bei ganz leichten Fällen von Knochentuberkulose hält 
er eine Beschleunigung des Heilungsprozesses dann für möglich, wenn 
man gleichzeitig eine antituberkulöse Kur einleitet. Bei mittel¬ 
schweren Fällen erzielte er keinerlei Erfolge, und bei schweren Fällen 
sah er noch nicht mal Besserung eintreten. 

Ganghofner (12), der mit dem Serum 9 an chirurgischer Tuber¬ 
kulose leidende Kinder behandelte, sah nennenswerte Heilerfolge, die 
er allein auf eine spezifische Wirkung des Serums hätte zurückführen 
können, nicht. Auch scheint es ihm zweifelhaft, ob die in dem Anti- 
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tuberkulose-Serum supponierten Antitoxine durch die rektale Applikation 
in unverändert wirksamem Zustande zur Resorption gelangen. 

Grüner (14) resümiert seine Erfahrungen dahin, dass das Serum 
weder bei Lungen- noch bei Knochentuberkulose im Kindesalter eine 
zuverlässige Heilwirkung entfaltet, dass ferner das Serum Marmorek 
auch bei lang dauernder Anwendung nicht imstande sei, das Auf¬ 
treten frischer Krankheitsherde zu verhindern. Der Allgemeinzustand 
wird nicht günstig beeinflusst. Nach seinen Versuchen ist das Serum 
in hundertfacher Menge nicht imstande, die Kutanreaktion auf Tuber¬ 
kulin aufzuheben oder abzuschwächen. 

Ebenso konnten sich Pfeiffer und Trunk (34) von dem Fehlen 
einer Abschwächung des Tuberkulins durch das Antituberkuloseserum 
überzeugen; die von ihnen mit dem Serum behandelten Kranken 
(52 im ganzen) gaben die von Pirquet sehe Kutan- wie auch Ophthalmo- 
Reaktion. Ob dies einen Schluss auf den antitoxischen Wert des 
Präparates zulässt, erscheint den Autoren nach dem heutigen Stande 
der Diskussion über diese Reaktion nicht sicher. 

Von Bock-Laibach (7) wurden 8 Fälle skrofulöser Augen¬ 
leiden bei Kindern mit dem Serum Marmorek behandelt. In 2 Fällen 
gingen die Entzündungserscheinungen zurück, doch die Hornhaut¬ 
trübungen blieben bestehen. Die übrigen 6 Fälle wurden überhaupt 
nicht beeinflusst, im Gegenteil, in 2 von diesen traten direkt örtliche 
Verschlimmerungen auf. Da sich ausserdem noch mancherlei Schä¬ 
digungen des Allgemeinbefindens einstellten, wie Mattigkeit, Kopf¬ 
schmerzen, Fieber, Durchfälle u. a., nahm Bock schon nach höch¬ 
stens 8 Einspritzungen von der Weiterbehandlung mit dem Serum 
Abstand. 

Um nun gleich bei der Behandlung skrofulöser und ähnlicher 
Augenleiden mittels Marmorekschen Serum zu bleiben, sollen die 
diesbezüglichen Resultate zweier Autoren erwähnt werden, deren Er¬ 
folge immerhin als günstig zu bezeichnen sind, Schwartz (38) und 
Uli mann (39). Wenngleich Schwartz nur Gelegenheit hatte, einen 
Fall einer Conjunctivitis bulbi tuberculosa mit dem Serum Mar¬ 
morek zu behandeln, so ist die Wirkung des Serums so ekla¬ 
tant, dass mit einigen Worten auf seine Mitteilung eingegangen 
werden soll. Schwartz behandelte mit dem Serum einen Fall von 
einer zweifellos tuberkulösen Augenerkrankung, die bereits die ganze 
Conjunctiva bulbi ergriffen hatte, sie war in der gesamten Aus¬ 
dehnung von einer Anzahl gelber eitriger Infiltrate durchsetzt. 
Während sonst bei derartigen ausgedehnten Konjunktivalerkrankungen 
das Auge meist geopfert werden muss, erzielte Schwartz nach 
37 Injektionen (jeden 2. Tag 5 ccm subkutan) eine vollständige 
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Heilung. Auch er bemerkte bereits nach der 3. Injektion ein Schwinden 
der zahlreichen Infiltrate, die nach Injektionen von # 49 ccm völlig 
verschwunden waren. Fieber ist bei seinen Patienten nie aufgetreten, 
auch das Allgemeinbefinden war während der ganzen Dauer der Kur 
ununterbrochen ein vorzügliches. Die Sehschärfe des erkrankten 
Auges wurde wieder normal, desgl. der Augenspiegelbefund. Schwartz 
hält die Wirksamkeit des Serums für spezifisch und unzweifelhaft. 

Ullmann (39) hat im Verlauf von 2—3 Jahren 20 Fälle von 
skrofulösen und tuberkulösen Augenerkrankungen desgleichen mit 
dem Serum behandelt, es waren in der Mehrzahl jugendliche Patien¬ 
ten. Nachdem die übliche medikamentöse Behandlung (Atropin und 
Kalomel) ausserhalb der Klinik ohne Erfolg geblieben waren, wurden 
in der Klinik rektale Injektionen des Marmorek-Serum vorgenommen. 
Schon nach dem 3. Klysma wurden die Lichtscheu und die Trübungen 
der Hornhaut geringer, und nach weiterer Verabreichung des Serums 
trat in den meisten Fällen vollkommene Heilung ein, wenn auch in 
dom ein oder anderen, allerdings veralteten Fall, kaum sichtbare 
Trübungen auf der Kornea zurückblieben. Rezidive sah Ullmann 
nach erfolgreicher Serumbehandlung selbst nach 2 Jahren nicht auf- 
treten. Auch hat er nie diese schweren Störungen im Allgemeinbe¬ 
finden beobachtet, wie sie von Bock (7) beschrieben wurden. Ull¬ 
mann betont jedoch, dass man in den meisten Fällen von skrofulösen 
Keratitiden nur dann mit einem Heilerfolg rechnen könnte, wenn die 
Serumbehandlung gleich zu Beginn der Augenerkrankung einsetze, 
und die Makulae in der Kornea noch nicht ausgedehnterer und tief¬ 
greifenderer Natur wären. 

Gerade über diese beiden, vielleicht nicht unwesentlichen Punkte 
findet man in den von Bock (7) beschriebenen Krankheitsfällen 
nichts angegeben. Der Grund seiner Misserfolge ist wohl dem Um¬ 
stande zuzuschreiben, dass man bei den Patienten, nachdem sie in 
die Klinik aufgenommen waren, oft noch 6—8 Wochen verstreichen 
Hess, bevor zur Serumbehandlung gegriffen wurde. 

Wenn die Erfahrungen mit dem Serum Marmorek bei den 
erwähnten Augenerkrankungen noch recht minimal sind, so sind sie 
ungleich grösser bei der chirurgischen Form der Tuberkulose. 

Den berichteten ungünstigen Resultaten steht eine grosse Zahl 
von Publikationen gegenüber, deren Autoren günstiger über das 
Serum urteilen. Auf die sämtlichen Arbeiten im einzelnen und des 
näheren einzugehen, erübrigt wohl. Es sollen lediglich diejenigen 
Publikationen Erwähnung finden, deren Autoren sich im Laufe von 
Jahren und an zahlreichem Krankenmaterial eine möglichst objektive 
Meinung über das Serum Marmorek bilden konnten. 
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In Deutschland fand zum erstenmal in der Verhandlung der 
Berliner klinischen Gesellschaft, 1907 (43), eine öffentliche 
Diskussion über das neue Heilmittel Marmoreks statt. 

Van Huellen (18) konnte über Erfahrungen berichten, die er 
zusammen mit Sonnenburg im Krankenhaus Moabit mit dem Anti- 
tuberkulose-Serum Marmorek gemacht hatte. Er bestätigte, dass 
seit der rektalen Applikation keine anaphylaktischen Erscheinungen 
mehr aufgetreten seien. Das Allgemeinbefinden der Patienten hätte 
sich sowohl in somatischer als auch psychischer Hinsicht gehoben; 
häufig konnte er beobachten, dass die Schmerzen nachliessen. Be¬ 
handelt wurden Fälle mit chirurgischer Tuberkulose. Die Sekre¬ 
tion aus tuberkulösen Fisteln liess nach, die Fisteln versiegten, 
wurden kleiner und schlossen sich; glasige Granulationen schrumpften 
und wurden von gesunder Haut überwachsen. Allerdings war bei 
diesen günstig verlaufenden Fällen die Behandlung eine kombinierte 
(Sequestrotomie und Einspritzung von Jodoformglyzerin). Verschlim¬ 
merung der Symptome hat van Huellen bei der Anwendung des 
Serums niemals gesehen. 

Hof fas (15) Erfahrungen erstreckten sich auf einen Zeitraum 
von 3 Jahren. Er behandelte damit Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. Er ist zu der Überzeugung gekommen, dass dem Mar¬ 
more k-Serum durchaus ein günstiger und geradezu spezifischer 
Einfluss auf die Ausheilung der Knochen- und Gelenk-Tuberkulose 
zuzuschreiben ist, obschon bei konservativer Behandlung eine grosse 
Anzahl von diesen Erkrankungen auch ohne Anwendung des Serums 
heilen könnten. Doch hat er Fälle beobachtet, bei denen die günstige 
Einwirkung des Heilmittels verblüffend war, so z. B. bei einem 
Kinde mit einer Spondylitis tuberculosa mit Senkungsabszessen bis in 
beide Beine, bei dem eine 3 jährige Behandlung keine Besserung be¬ 
wirkt hatte, verschwand die Parese der Beine bereits nach 12 Serum- 
Einspritzungen, und nach weiteren Injektionen war Pat. vollständig 
ausgeheilt. Die gleichen günstigen Resultate hatte Hoffa auch bei 
einem Kinde mit multipler Tuberkulose: nach 96 Serumeinspritzungen 
war der günstige Einfluss absolut unverkennbar. Auch dieses Kind 
war vordem 3 Jahre lang vergebens in seiner Klinik behandelt worden. 

Trotz dieser guten Erfahrungen, die Hoffa (15) mit dem Serum 
Marmorek gemacht hat, steht er auf dem Standpunkt, dass das 
Serum nicht unser alleiniges Hilfsmittel sein darf, sondern als 
Adjuvans neben den anderen anzuwenden ist. 

Nach einer später von ihm veröffentlichten Statistik fasst er 
seine Erfahrungen wie folgt zusammen: Keine Besserung in 18%, 
Besserung in 36%, grosse Besserung in 37% und Heilung in 18%. 
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Über ähnliche gute Erfolge bei chirurgischer Tuberkulose konnte 
Glaessner (13) berichten. Die günstigsten Resultate konnte er 
namentlich bei frischen Fällen von chirurgischer Tuberkulose ver¬ 
zeichnen. Das Allgemeinbefinden und der Appetit besserten sich 
schnell; schon nach wenigen Einspritzungen begannen stark absön- 
dernde Fisteln auszutrocknen, und Geschwiirsbildungen gingen zurück, 
auch alte, hartnäckige Fälle wurden erheblich gebessert. Das Serum 
erwies sich als wesentliche Unterstützung der übrigen Behandlungs¬ 
massnahmen. 

Wein-Ofenpest (42), der gleichfalls mehrjährige Erfahrungen, 
namentlich in der Behandlung chirurgischer Tuberkulose mit dem 
Marmorek-Serum hat, berichtete 1909 über 59 tuberkulöse Kranke, 
die er mit dem Serum behandelte. 53 von diesen, die bis zu 
205 Einspritzungen erhielten, wurden 34 gut gebessert und 18 als 
geheilt entlassen, 1 Patient starb. Wein hält das Marmorek- 
Serum für ein „hervorragendes spezifisches Heilmittel“ der Tuber¬ 
kulose, das auch diagnostisch verwertbar ist. 

Bei der Behandlung der Lungentuberkulose waren die Er¬ 
folge mit Marmorek-Serum teilweise wenig günstig, und seine 
Wirkung erscheint danach eine recht ungleiche zu sein. Auch hier¬ 
über liegen sehr zahlreiche Veröffentlichungen vor, von denen hier 
nur diejenigen angeführt werden sollen, die sich auf die monate¬ 
langen Beobachtungen, wie sie in Heilstätten möglich sind, beziehen. 

B. H. Vos (41) wandte in einer Lungenheilstätte Hollands 
bei 25 seiner Patienten das Serum an, und zwar gehörten von diesen 
6 dem I., 6 dem II. und 13 dem HI. Stadium (Turban-Gerhardt) 
an. Fast ausschliesslich handelte es sich um Fälle, die als schwerere 
zu bezeichnen waren; die ungünstige Beurteilung stützte sich auf den 
schweren Lungenbefund, auf das auch bei fortwährender Bettruhe 
anhaltende Fieber, oder auf den Umstand, dass bei der üblichen 
Behandlung, einschliesslich Tuberkulinbehandlung, weder der Allge¬ 
meinzustand noch der Appetit sich besserten. 

Vos (41) wandte das Serum lediglich rektal an, 20 Tage hinter¬ 
einander je 5 ccm, darauf 10 Tage Pause. Keiner seiner Kranken 
hat nach der Einverleibung irgend eine auf die Wirkung des Serums 
zurückzuführende Nebenerscheinung gehabt. Das Gesamt-Resultat war, 
dass von den 25 Patienten 7 günstig beeinflusst wurden. Von den 
Krankengeschichten sei hier eine mitgeteilt, die von Vos zu denen 
gerechnet wird, wo ein Erfolg nach der Serumbehandlung einge¬ 
treten war: 

16 jähriger Tischler, seit 2 Jahren krank, Fieber, Nachtschweiss, 
Hämoptoe, Sputum tuberkelbazillenhaltig. 
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Lungenbefund: Der Perkussionsschal] war über der ganzen 
rechten Lunge tympanitisch gedämpft, in der oberen Hälfte war das 
Atemgeräusch vesikobronchial mit reichlich Rasselgeräuschen. L. war 
der Perkussionsschall über der Spitze gedämpft. Vorne vesikobronchiales 
Atmen und Rasseln bis zur IV. Rippe. Der Allgemeinzustand war 
leidlich gut. Körpergewicht 47,9 kg. Temperatur 36,5; Puls 100; 
Appetit gut. 

Dieser Patient erhielt 135 Eingiessungen. Während der Be¬ 
handlung besserten sich die Lungenerscheinungen allmählich. Bei 
der Entlassung (Pat. war 9 1 /« Monat in der Heilstätte) war bis zur 
9. Rippe nichts Abnormes mehr zu hören. Das Allgemeinbefinden 
war erheblich besser als zu Anfang, keine Temperaturen mehr, das 
Gewicht hatte um 8,5 kg zugenommen. Pat. war wieder erwerbsfähig. 

V o s zieht aus seinen Beobachtungen den Schluss, dass es sich 
lohnt, das Marmorek-Serum in schwierigen Fällen zu ver¬ 
suchen, weil es unter Umständen Gutes leistet. 

Unter den deutschen Autoren verdiente ganz besondere Erwähnung 
Köhler-Holsterhausen (20). Er bat sich zweimal über seine 
Erfahrungen mit dem Serum Marmorek geäussert und seine Unter¬ 
suchungen und die sehr wesentlichen Nachuntersuchungen (nach 
2 Jahren) sehr intensiv angestellt; auch verfügt er über ein Material 
(60 Fälle), das sicher einen gewissen Schluss erlaubt. Er resümiert 
in seiner letzten Arbeit, 1910, die den Abschluss über eine 2 jährige 
Beobachtung enthält, folgendermassen: 

„Von den 60 mit dem Marmorek-Serum behandelten Fällen 
waren nach 2 Jahren: 33 tot, 7 waren arbeitsunfähig, 9 hatten mit 
häufigen Unterbrechungen gearbeitet, 5 hatten mit kurzer Unter¬ 
brechung gearbeitet und waren gegenwärtig voll arbeitsfähig, 6 hatten 
ständig gearbeitet. Man kann somit sagen, dass 40 gänzliche Miss¬ 
erfolge, 9 teilweise Misserfolge und 11 zufriedenstellende Erfolge bei 
den Ersatzkontrollen nach 2 Jahren festzustellen waren. 

Das Ergebnis ist im ganzen nicht sonderlich zufriedenstellend 
und muss das Serum Marmor ek nicht als hervorragend wirksam 
charakterisieren. Von irgend welcher angenehmen Überraschung kann 
nicht die Rede sein, vielmehr erhält mein zurückhaltendes Urteil über 
das Serum, wie ich es in der Arbeit von 1908 vertrat, eine neue 
Stütze.“ 

Auch hier wollen wir 2 von den von Köhler berichteten 
Krankengeschichten mitteilen, aus denen hervorgeht, wie weit sich 
die Besserung bei Patienten vollzogen hatte, die mit Erfolg behan¬ 
delt wurden: 

33 jähriger Mann, Dauer der Kur 89 Tage. Keine Belastung, 
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9. Kind. Seit Vs Jahr Nachtschweisse, Abmagerung, Blutspucken vor 
3 Monaten, zeitweise Atemnot. 

Befund: R. Clav, und R. Scap. verkürzt. 

R. Clav.: Leise Atmung. Unterhalb abgeschwächte Atmung. 
Insp. abgesetzt bis IV. Rippe, von da ab reichliches Rasseln, feucht, 
auch in der A. L. 

L. Clav.: Halbfeuchtes kleinblasiges Rasseln. Unterhalb Atmung 
rauh bis III. Rippe. 

A. L.: Sehr unreines Insp. L. Scap.: Unreine Atmung im oberen 
Teil. Halbfeuchtes kleinblasiges Rasseln im unteren Teil, auch ab¬ 
wärts. R. Scap.: Unreine Atmung. Rhonchi angedeutet im oberen 
Teil. Abwärts unreine Atmung. 

Tbac.: Negativ. Gewicht: 63 kg, kein Fieber. Bei der Ent¬ 
lassung: Wenig Husten, noch viel Auswurf, zeitweise Schmerzen in 
der linken Seite. 

R. Clav, und R. Scap. wenig verkürzt. R. Clav.: Vereinzelte 
kleinblasige trockene Geräusche. L. Clav. : Geringes Knacken im Ex- 
spirium. L. Scap.: Rauhes, unreines Insp. im oberen Teil. R. Scap.: 
Leichte Rauhigkeit im Insp. im oberen Teil. 

Der Patient erhielt 200 ccm Serum Marmorek per anum. Er¬ 
folg: Deutliche Besserung des Lungenbefundes bei geringer Hebung 
des Gewichtes, des Allgemeinzustandes und der subjektiven Be¬ 
schwerden. 

Die Nachuntersuchung nach 2 Jahren ergab, dass Patient 
ständig gearbeitet hatte. Wenig Husten und Auswurf. Einmal Blut¬ 
spucken, keine Kur. Kontrollresultat: Günstiger Dauererfolg. 

Eine andere Krankengeschichte lautet: 25 jähriger Mann, der 
74 Tage in der Heilstätte behandelt wurde. Keine Belastung. Vor 
einigen Monaten starke Erkältung, Husten. Allmähliche Abmagerung, 
kein Blutspucken, zeitweise Nachtschweisse. 

Befund: R. Clav, und Scap. verkürzt. R. Clav.: Unreine At¬ 
mung bis II. Rippe, trockenes Rasseln bis III. Rippe. L. Clav.: 
Trockenes Rasseln. Unterhalb diffus rauhe Atmung. L. Scap.: 
Trockenes Rasseln, unterhalb rauhe Atmung. R. Scap.: Reichlich 
trockenes Rasseln, auch unterhalb vereinzelt. Bei der Entlassung: 
Kein Husten, kein Auswurf. L. Clav, und obere L. Scap. verkürzt. 
R. Clav.: Geringe Unreinheit im Exspirium. Unterhalb frei. L. Clav.: 
Frei. Abwärts: Frei. L. Scap.: Leicht rauhes Atmen, abwärts frei. 
R. Scap.: Frei, abwärts: Frei. 

Bei der Aufnahme waren Tuberkelbazillen im Sputum. Gewicht: 
65,5 kg. Kein Fieber. Bei der Entlassung: Tuberkelbazillen: Ne¬ 
gativ. Gewicht: 68,5 kg. Kein Fieber. 
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Die Nachuntersuchung nach 2 Jahren ergab: Ständig ge¬ 
arbeitet. Keine Kur. Kein Blutspucken. Kein Husten. Kein Aus¬ 
wurf. Gewicht: 68 kg. Kontrollresultat: Durchaus günstiger 
Erfolg. 

Im vorstehenden haben wir uns bemüht, in kritischer Weise die 
Arbeiten zu referieren, die über die Sero-Therapie der Tuberkulose 
handeln. Wir haben wohl fast vollständig die Autoren zu Wort 
kommen lassen, die sich tierexperimentell wie vor allem klinisch mit 
dem therapeutischen Vorgehen befasst haben, wie es von Mara- 
gliano, Neporoschny und Marmorek inauguriert wurde. Diese 
3 Autoren stellen wohl die Hauptvertreter dieser therapeutischen 
Richtung der passiven Immunisierung im Kampfe gegen die Tuber¬ 
kulose dar. 

Betrachtet man nun aber dieses therapeutische Vorgehen, mit 
Hilfe artfremder Sera Antikörper gegen die Tuberkulose den er¬ 
krankten Menschen zuzuführen, also eine passive Immunisierung zu 
treiben, so ist zunächst die Frage zu beantworten: Was wissen wir 
überhaupt über Antituberkuline und sonstige tuberkulöse Antikörper, 
speziell über ihre Beziehungen zu den Heilungsprozessen bei den ver¬ 
schiedenen Formen der menschlichen Tuberkulose? Die noch nicht 
sehr zahlreichen Meinungen gehen heutzutage noch auseinander. Von 
Wichtigkeit erscheinen uns hier, wo wir die ganze Frage nicht er¬ 
schöpfend behandeln können, die systematischen Untersuchungen von 
Bauer und Engel (2) über den Antituberkulingehalt bei tuber¬ 
kulösen Säuglingen, die mit hohen Dosen von Kochschem Tuber¬ 
kulin behandelt wurden. Diese Forscher können auf Grund ihrer 
ausgedehnten parallel laufenden serologischen und klinischen Unter¬ 
suchungen sagen, dass zwischen Heilungstendenz und Höhe des Antituber- 
kulin-Titers im Blute ein gewisser Parallelismus besteht. Bauer 
geht nunmehr auf Grund seiner hierbei gemachten Erfahrungen so 
weit, dass er so lange in der Steigerung der Tuberkulindosen fort¬ 
fährt, bis ein hoher Antituberkulin-Titer im Blute nachzuweisen ist. 
Diese durch aktive Immunisierung beim Säugling erzielten Resultate 
beweisen noch lange nicht, dass wir in den Antituberkulinen den 
heilsamen Faktor zu sehen haben. Gesetzt den Fall, er wäre es, so 
ist damit a priori nicht gesagt, dass im gesunden oder kranken Tier¬ 
organismus gewonnene Antituberkuline bei Übertragung auf den Men¬ 
schen heilsam wirken können. Solche Fragen lassen sich jedoch nur 
experimentell erledigen, wenn auch theoretisch manches gegen die 
Möglichkeit einer heilsamen Wirkung spricht. 

Geben uns nun hierauf die vorliegenden Beobachtungen eine 
Antwort? Hier müssen wir wiederum kritisieren, dass wir trotz 
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spitzfindiger theoretischer Erörterungen und verschiedener tierexperi¬ 
menteller Untersuchungen exakte Angaben über den Gehalt an Anti¬ 
körpern in den Tierseris vermissen. Wir können uns hier jedoch 
auf genaue Untersuchungen Bauers (2) stützen, der im Marmorek- 
Serum keine Spur von Antituberkulin nachweisen konnte. Es wäre 
ja immerhin möglich, dass bei der komplizierten Darstellungsweise 
der Sera, dem langen Lagern usw. der Antikörpergehalt leidet, und 
dass andere Antikörper als das Antituberkulin in Betracht kämen. 

Bei dieser Unsicherheit der Grundlage sind diese Dinge recht 
schwer zu beurteilen, wenn uns auch so genaue klinische Beobach¬ 
tungen, wie sie Köhler (20) und auch andere mitteilen, mahnen, 
deswegen noch nicht über das ganze Prinzip den Stab zu brechen. 

Man darf auch nicht vergessen, dass solche therapeutischen Be¬ 
einflussungen nur dann einen Erfolg haben können, wenn sie lange 
angewandt werden. Damit fallen selbstverständlich eine ganze Reihe 
von Formen der Tuberkulose sowohl der lokalisierten chirurgischen 
wie auch der Lungentuberkulose als Versuchsobjekte aus, und bei 
den Tuberkulosen, die dann noch der Untersuchung in dieser Rich¬ 
tung übrig bleiben, braucht man bekanntlich nicht jede Besserung 
auf das in derZeit eingeschlagene therapeutische Vorgehen allein zu 
schieben. 

Wir brauchen wohl nicht mehr weiter auszuführen,, wie verän¬ 
derte Lebensweise, Ruhe usw. in den Heilanstalten u. a. schon allein 
günstig wirken können, und die meisten derartigen Beobachtungen 
werden ja in Heilstätten und in Kliniken gemacht. 

So müssen wir also hoffen, dass weitere Untersuchungen uns eine 
wissenschaftliche Grundlage für klinische Untersuchungen der passiven 
Immunisierung gegen Tuberkulose geben werden. Die vorliegenden 
Beobachtungen verlieren dadurch ni?ht ihren Wert. 

Unter dem Gesichtspunkt, dass wir auch heute noch in der 
ätiotropen Behandlung der Tuberkulose nur wenig besser gestellt 
sind wie vor 20 Jahren, sind alle Versuche, in dieser Richtung einen 
Schritt weiter zu kommen, berechtigt, nur müssen sie mit der nötigen 
wissenschaftlichen Grundlage versehen und mit der nötigen Kritik 
jahrelang am Krankenbett ausprobiert werden. 

Wir dürfen nicht vergessen, dass wir uns vielleicht mit der Tu¬ 
berkulin- und Antituberkulin-Therapie auf einer ganz falschen Fährte 
befinden. Der Ausbau der Chemo-Therapie, die uns schon, um mit 
Ehrlich zu sprechen, so manche „parasitotrope Kugel gegossen 
hat“, lässt uns vielleicht auch einiges für die zukünftige Tuberkulose- 
Therapie erhoffen. 

Beitr&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXL H. 3 . 22 
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Die schweren Formen der Anämie im Zusammen¬ 
hänge mit der Tuberkulose samt einigen Be¬ 
merkungen über die Tuberkulose tierischen Ur¬ 
sprungs (Typus bovinus) bei den Menschen. 

Von 

Prof. Dr. Anton Glnzinski. 


Es ist dies eine allgemein bekannte Tatsache, dass die chronische 
und akute Tuberkulose einen minderen oder grösseren Zustand der 
„Anämie“ hervorruft. Die Blässe der Haut im allgemeinen, das uns 
bekannte Aussehen im Anfangsstadium der tuberkulösen Prozesse, 
welches bei Mädchen z. B. den Eindruck einer „Chlorose“ hervor¬ 
ruft usw. wiesen auf den schädlichen Einfluss des tuberkulösen Giftes, 
auf den Zustand des Blutes hin. 

Die seit langem geführten Untersuchungen in dieser Richtung 
gaben jedoch kein einheitliches Bild, und nicht selten beobachten wir 
Ergebnisse, die in schroffstem Widerspruche mit dem Aussehen 
den mit Tuberkulose Belasteten, oder mit der allgemein herrschenden 
Meinung der „Anämie der Tuberkulösen“ stehen (Fälle von Poly- 
zytämie). Es genügt anzuführen, dass von älteren Untersuchem 
Bequerel und Radier das spezifische Gewicht des venösen Blutes 
bei Tuberkulösen durchschnittlich normal fanden, und Mallassez 
eine konstante Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen 
sah, gelangt Laache wiederum zum Schlüsse, dass „die Phthisis“ 
allein als solche noch keinen Grund zur grösseren „Anämie“ bietet; 
ähnlich drückt sich auch Cabot aus. Von neueren Untersuchem 
fand Oppenheimer normale Mengen der roten Blutkörperchen und 
des Häm oglobins, als Naubert in der Hälfte der Fälle eine Ver- 
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minderung der roten Blutkörperchen kleineren oder grösseren Grades 
konstatierte und in drei Fällen eine Vermehrung der roten Blut¬ 
körperchen (welche D e h i o einer Verdichtung des Blutes infolge über¬ 
mässigen Schwitzens zuschreibt).’ Reinert wiederum gelangt zum 
Schlüsse, dass sogar bei den ausgemagerten und stark herabge¬ 
nommenen Phthisikern die Menge der roten Blutkörperchen und die¬ 
jenige des Hämoglobins normal bleibt. 

Es ist nicht meine Absicht, eine weitere und genauere Literatur 
der Blutuntersuchungen bei Tuberkulose zu liefern, der Untersuchungen, 
die sich mit dem Verhalten der roten Blutkörperchen und des Hämo¬ 
globins (Leichtenstern, Fenoglio, Gaezda, Barbazzi, Da 
Costa, Sterens, Noorden u. a.) oder des spezifischen Gewichtes 
(Devote, Schmalz, Peiper, Scholkoff, Hammerschlag u. a.) 
oder auch des Inhaltes der trockenen Substanz usw. befassen, denn 
alle die Untersuchungen würden zum Ergebnisse führen, dass die 
Tuberkulose allein als solche, wenn keine Komplikationen hinzutreten 
(z. B. kopiöse Blutungen) zwar eine Anämie hervorruft, jedoch ist 
der Grad dieser „Anämie“, durch die gewöhnlichen Methoden be¬ 
stimmt (die Zahl der roten Blutkörperchen, die Menge des Hämo¬ 
globins, das spezifische Gewicht, die Menge der trockenen Sub¬ 
stanz usw.), gewöhnlich nicht so erheblich, dass endlich in einer 
grossen Anzahl der Fälle keine Veränderung im Blute vorkommt, ein 
Verhältnis zwischen dem Grade der tuberkulösen Veränderung und 
dem Zustande des Blutes oft fehlt und dass wir in einer gewissen 
Zahl der Fälle wiederum sogar eine Vermehrung der roten Blut¬ 
körperchen (Polyzytämie) vorfinden. Die Verschiedenheit der erhalte¬ 
nen Ergebnisse muss als Folge des immer wechselnden Bildes der 
Tuberkulose angesehen werden, und ganz richtig heben Grawitz 
und Stracher, die die Angelegenheit beleuchten wollen, bei der 
Analyse der Untersuchungsergebnisse des Blutes in 38 Fällen der 
Tuberkulose hervor, dass man alle Fälle der Tuberkulose, z. B. der 
Lungen, in Stadien, in welchen sich der tuberkulöse Prozess befindet, 
einteilen müsste, und nur dann könnte man Fälle desselben Stadiums 
miteinander vergleichen. 

Grawitz teilt auch die durch ihn untersuchten Fälle in drei 
Stadien: 

Das I. Stadium, in welches die anfänglichen Veränderungen in 
den Lungenspitzen ohne fieberhaften Zustand fallen, erweist: eine 
Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen (z. B. 4200000), 
eine etwas schwankende Zahl der Leukozyten, eine verminderte Menge 
der trockenen Substanz des Blutes und auch ein niedrigeres spezi¬ 
fisches Gewicht. 
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Im II. Stadium der chronischen Tuberkulose (Vorhandensein von 
Kavernen ohne Komplikationen, fieberloser Zustand oder unbedeutende 
Temperatursteigerung) ist trotz der Blässe und der Abmagerung das 
Bild des Blutes fast unverändert, die Zahl der roten Blutkörperchen 
ist normal oder sogar vergrössert, die Menge der trockenen Substanz 
entweder sehr wenig vermindert oder normal oder sogar vermehrt 
und das spezifische Gewicht gewöhnlich erhöht. 

Das III. Stadium, welches gewöhnlich den Ausdruck der kon¬ 
sekutiven Infektion (einer gemischten Infektion) mit remittierendem 
oder intermittierendem Fieber bildet, zeichnet sich durch die allge¬ 
meine Verschlechterung des Blutzustandes aus: die Zahl der roten 
Blutkörperchen ist vermindert (z. B. 3000000), die Zahl der weissen 
ist oft vermehrt, die Menge der trockenen Substanz vermindert und 
das spezifische Gewicht niedriger. 

So haben wir also im I. und UI. Stadium der Tuberkulose im 
Blute das Bild eines gewissen Grades der „Anämie“, das II. Stadium 
dagegen, welches keine Veränderungen des Blutes aufweist, ja sogar 
manchmal eine vermehrte Menge der Erythrozyten, der trockenen 
Substanz und Erhöhung des spezifischen Gewichtes zeigt, erklärt sich 
Grawitz durch die Verdichtung des Blutes, nicht als Folge ver¬ 
mehrter Schweissabsonderungen, die ja auch im IU. Stadium nicht 
fehlen, sondern als der die Lymphe treibenden Wirkung der tuber¬ 
kulösen Toxine (Lymphagogum) und infolge dieser Blutverdichtung 
haben wir ein verwischtes Bild der „Anämie“, die nichtsdestoweniger 
besteht (Oligämie). Wenn wir also bei der Tuberkulose ein ver¬ 
ändertes Bild des Blutes vorfinden, so ist es das Bild der gewöhn¬ 
lichen Anämie, wie es stärker im III. Stadium angedeutet ist und 
vielleicht auch bei akuten Formen (Phthisis florida) oder bei Kompli¬ 
kationen (Blutstürzen, amyloide Degeneration) vorkommt. Aber auch 
diese mehr angedeuteten Fälle der Anämie überschreiten nicht trotz 
Blässe der Haut und Abmagerung einen grösseren Grad (sowohl 
was die Zahl der roten Blutkörperchen, der trockenen Substanz, wie 
auch die Höhe des spezifischen Gewichtes anbetrifft), die Gestalt der 
roten Blutkörperchen bleibt unverändert, es fehlt gewöhnlich die Poi¬ 
kilozytose und die Färbungsfähigkeit bleibt normal. Ein grösserer 
oder kleinerer Grad der gewöhnlichen „Anämie“, das ist eine uns 
allgemein bekannte Folge der tuberkulösen Infektion, deren Eigen¬ 
tümlichkeiten ich in Kürze auf Grund der bisherigen Beobachtungen 
geschildert habe. 

Und doch ist diese Angelegenheit nicht so einfach. Unter den 
klinischen Beobachtungen findet man manchmal bei der Tuberkulose 
eine so wichtige Alteration des Blutes, ein so dem oben angeführten 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



334 


Anton Gluzinski. 


[4 


Digitized by 


unähnliches Bild, dass diese Veränderungen hervorgehoben und er¬ 
läutert zu werden verdienen, denn dieselben können eine hervor¬ 
ragende klinische und theoretische Bedeutung haben, was ich des 
näheren zu beweisen trachten werde. 

Den Ausgangspunkt für meine Betrachtungen wird ein Fall bilden, 
dessen vierjährige klinische Beobachtung eben eine Reihe Fragen mit 
sich brachte, die einer Aufklärung bedürfen. 

Philippine B., 44 Jahre, Hausmeisterin, in die Klinik zum ersten 
Mal am 2. Juni 1902 aufgenommen. 

Jahr 1902. 

Anamnese: Die Eltern starben, als sie l 1 /* Jahr alt war. 
Ursache unbekannt. Hat eine gesunde Schwester. Wurde in genügend 
guten Verhältnissen bei ihrem Onkel erzogen. Mit 12 Jahren Pocken. 
Im 18. Jahr erste Menses, die später nicht sehr regelmässig folgten, 
im letzten Jahre je zwei Monate spärlich. Mit 28 Jahren heiratete 
die Kranke einen Taglöhner, gebar ihm 8 Kinder. Geburten und 
Wochenbett normal. Von den Kindern starben das 1., 2., 5., 6., 7. 
und 8. zwischen 1—6 Monaten, das 3. und 4. leben und sind gesund. 
Mit 38 Jahren verlor sie ihren Mann, der die letzten vier Jahre 
bettlägerig war und ständig hustete. Mit 41 Jahren heiratete sie zum 
zweiten Mal. Die Kranke war, trotz schwerer Arbeit, Hausmeisterin 
und Wäscherin, trotz ungünstiger Lebensverhältnisse, da sie sich 
schlecht ernährte und unhygienisch wohnte, immer gesund. Seit 
sechs Monaten erst begann sie zu kränkeln, der Appetit sank, es 
stellte sich Aufstossen ein, später Erbrechen meist bitteren Geschmackes, 
Frösteln und abends ein Gefühl der Hitze, in der letzten Zeit trat 
Durchfall hinzu, die unteren Extremitäten geschwollen, und die 
Schwäche nahm derart zu, dass die Kranke einigemal in Ohnmacht 
verfiel. 

Status praesens: Die Kranke mittelgross, guter Knochenbau. 
Muskeln genügend gut entwickelt. Fettansatz gut erhalten. 
Die Haut und die sichtbaren Schleimhäute wachsgelb. 
Das Sitzen ist für die Kranke infolge Kopfschwindel, Übelkeiten und 
Ohnmachtsanwandlungen beschwerlich. Das Gesicht neben der Blässe 
leicht aufgedunsen; auf demselben, wie auch auf dem Kopfe nichts 
Abnormales nachweisbar. Lymphdrüsen nirgends vergrössert. Der 
Brustkorb normal lang und breit, gut gewölbt. Nirgends Spuren 
einer überstandenen Rachitis. Beweglichkeit, Palpation, Perkussion, 
Auskultation am Brustkorb überall normal. Lungengrenzen normal. 
Der Herzspitzenstoss unsichtbar und unfühlbar. Die Grenzen der 
Herzdämpfung normal, der Puls regelmässig, schwach gespannt, in 
Ruhe 80, bei Bewegungen leicht beschleunigt. An derHerzspitze 
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leichtes systolisches Geräusch, diastolischer schwacher Ton, 
dasselbe an den Ausgängen der Hauptgefässe. Der zweite Pulmonalton 
nicht verstärkt. Über den Halsvenen Nonnensausen. Der 
Bauch gewölbt, nicht schmerzhaft, unten schwache Dämpfung, die 
mit der Lageveränderung auch ändert. Die Leber etwas vergrössert, 
weich, empfindlich. Die Milz nicht vergrössert. Die unteren Extre¬ 
mitäten bis zu den Knien geschwollen. Das Nervensystem normal, 
die Genitalien und das Rektum ohne pathologischen Befund. Der 
Urin strohgelb, sauer, spez. Gew. 1,013, ohne Eiweiss und Zucker, 
enthält grössere Indikan- Mengen. Der Stuhl flüssiger, einförmiger 
Konsistenz, braun; im Kote mikroskopisch Pflanzenreste, einige 
Stärkekörner, phosphorsaure Ammoniak- und Magnesiakristalle nach¬ 
weisbar, absolut keine Eier von Darmparasiten. Der Magen¬ 
inhalt sowohl nüchtern, wie nach Frühstück- und Mittagsprobe reagiert 
neutral; mechanische Magenfunktion normal. 

Die Blutuntersuchung ergab folgendes Resultat: 

Die Zahl der weissen Blutkörperchen 6562 
„ „ „ roten „ 1247 000 

Hämoglobin 23 (Fleischl) 

Index 0,92 

Wassermenge 88,99% 

Das Blut ist blass, reichliche Poikilozytose, Mikro- und Makro- 
zytämie; auf 100 weisse Blutkörperchen drei Normoblasten und ein 
Megaloblast. Das Prozentverhältnis der mit Ehrlich s Triazid 
gefärbten weissen Blutkörperchen folgendes: 

Polynukleäre neutr. 74°/o 
Lymphozyten kleine 18% 

Lymphozyten grosse 1 °/o 
Eosinophile Zellen 3% 

Myelozyten 4 % 

Die Temperatur stieg im Aufnahmstage bis 37,8° C. Die Kranke 
verblieb in der Klinik kurze Zeit, denn am 15. Juli 1902 verliess sie 
dieselbe und durch diese 13 Tage trat bei ruhiger Bettlage eine 
solche Besserung ein, dass das Erbrechen schwand, der Durchfall, 
der in den ersten Tagen aus 4—5 Entleerungen bestand, hörte bis 
auf eine täglich auf, die Temperatur fiel stufenweise, so dass sie in 
den letzten Tagen höchstens bis 37,2 0 C stieg, der Appetit wurde besser, 
und im Zusammenhänge mit dieser Besserung schwand auch der hydr- 
ämische Zustand, die Schwellung der Extremitäten und die Dämpfung 
des Bauches nahmen ab und infolgedessen fiel auch das Körper¬ 
gewicht, das im Aufnahmstage 53,30 kg betrug, auf 51,80 am Tage 
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des Verlassens der Klinik. Der Zastand des Blutes änderte sich 
nicht viel am 15. Juli 1902: 

Die Zahl der weissen Blutkörperchen 4 875 
„ „ j, roten „ „ 1 115000 

Hämoglobin 31 % 

Index 1,3 

Die klinische Diagnose in dieser Zeit nach Ausschaltung jeg¬ 
licher Ursachen, die eine solch schwere Form der Anämie hervor- 
rufen könnten (Magen-Darmleiden, Neoplasma, Parasiten, Blutverluste 
usw.) bei Berücksichtigung des Krankheitsverlaufes und des Blutbildes 
lautete: Anaemia perniciosa gravis, verisimiliter essen¬ 
tial is. 

Am 1. Oktober 1902 meldet sich die Kranke wiederum in die 
Klinik und gibt an, dass sie sich nach dem Verlassen der Klinik besser 
gefühlt hat, konnte jedoch nicht arbeiten; nach einigen Tagen des 
Gehens trat wiederum die Schwellung der Extremitäten hervor und 
sie musste sich wegen Schwäche ins Bett legen. Ungefähr acht 
Tage nach Verlassen der Klinik erwachte die Kranke einmal in der 
Nacht mit einem Gefühle grosser Schwäche, mit Sausen in den Ohren, 
Flimmern vor den Augen, „das Leben floh von ihr“, erst nach einigen 
Kampferöleinspritzungen besserte sich ihr Zustand dermassen, dass 
man sie ins Spital überführen konnte. Auch hier besserte sich der 
Zustand bei ruhiger Bettlage, es schwand die Schwellung der Extre¬ 
mitäten, wiederholten sich aber ähnliche Schwächeanfälle mit Ohren¬ 
sausen und Augenflimmern, die von häufigem Gähnen begleitet waren. 
In den ersten vier Wochen ihres Spitalaufenthalts hatte sie fort¬ 
währende Stuhlverstopfung, dann folgte Durchfall mit 4—5 Stuhl¬ 
gängen täglich, der bis heute anhält. Die Untersuchung ergibt 
ausser des bei der ersten Untersuchung Vorgefundenen Veränderungen 
Schmerzhaftigkeit des unteren Teiles des Brustbeines 
und der Tibialknochen beim Beklopfen; der Bauch vor¬ 
gewölbt, in der Gegend der vergrösserten Leber druckempfindlich, 
die Milz tastbar mit einem weichen, empfindlichen Rande; im Urin 
sichtbare Ei weissspuren, amAugenhintergrundeeinigeHämor- 
rhagien. Die Blutuntersuchung am 4. Oktober 1902 ergab: 

Die Zahl der weissen Blutkörperchen 4687 

„ „ ,, roten ,, 1065500 

Hämoglobin 26 (Fleischl) 

Index 1,2. 

Reichliche Poikilozyten, Mikro- und Makrozyten, ein körniges 
Blutkörperchen vom Normoblast-Typus auf 10000, weisse Blut- 
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körperchen, und das Perzentverhältnis der weissen Blutkörperchen 
folgendes: 


Polynukleäre neutrophile 

68% 

Lymphozyten kleine 

25% 

Lymphozyten grosse 

3°/o 

Eosinophile polynukl. Zellen 

3% 

Übergangszellen 

2%. 


Die Kranke weilte diesmal in der Klinik vom 1. Oktober 1902 
bis zum 7. März 1903, also 5 Monate lang. 

Jahr 1903. 

Binnen dieser Zeit bei einer hauptsächlich auf den Digestions¬ 
apparat gerichteten Therapie* (Spülungen der Gedärme mit physio¬ 
logischer Kochsalzlösung und lf 2 % Tannin, Trinken von Karlsbader 
Wasser in kleinen Mengen, bei vollkommener Ruhe, entsprechender 
Diät, subkutanen Einspritzungen von Arsenpräparaten) schritt der 
Zustand der Kranken mit gewissen Schwankungen der Besserung zu. 
Die Temperatur, die anfangs abends immer zwischen 37,3—37,7° C 
schwankte, war im letzten Monate fast normal. Das Erbrechen hörte 
auf, der Durchfall verminderte sich derart nach einem 
einmonatlichen Aufenthalte in der Klinik, dass er ab- 
wechelnd mit normalem Stuhl im November nur nach je 
einigen Tagen sich einstellte, vom Dezember aber war 
die Stuhlentleerung normal, oft trat sogar eine Ver¬ 
stopfung ein. Die Schmerzempfindlichkeit des Bauches 
schwand, nur noch in den Durchfallstagen stellten sich 
vorübergehende Schmerzen ein. Der allgemeine Zustand der 
Kranken besserte sich, der Appetit stieg, das wachsgelbe Aussehen 
änderte endlich doch mit einem Rosa-Schimmer auf Wangen und 
Schleimhäuten, die Kranke konnte sich ohne Ohnmachtsfälle er¬ 
heben, konnte herumgehen ohne Anstrengung; das ursprüngliche 
Körpergewicht, von 49,40 kg, das infolge der Schwellungsabnahme 
auf 47,40 kg sank, stieg mit dem verbesserten Ernährungszustände 
bis 63,10 kg am Tage des Verlassens der Klinik; die Menses, die 
seit einigen Monaten ausblieben, stellten sich im Dezember wieder 
ein und traten seit dieser Zeit jeden Monat immer weniger blass 
und immer reichlicher auf. Dieser allgemeinen wachsenden Besserung 
entsprach auch der Zustand des Blutes, welches, bezüglich der roten 
Blutkörperchen folgende Verhältnisse zur Zeit des Aufenthaltes der 
Kranken in der Klinik aufwies: 
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Datum 

Zahl der 
roten Blut¬ 
körperchen 

Hämo¬ 

globin 

Index 

Wasser¬ 

menge 

Bemerkungen 

4. X. 1902 

17. X. 

22. X. 

30. XI. , 

6. XI. , 

11. XI. , 

19. XI. „ 

26. XI. „ 

3. XII. „ 

10. XII. „ 

20. XII. 1903 

9. I. 

18. II. „ 

5. III. „ 

1065 500 

1 085 950 
2178000 

3 000 000 

3 300000 

3 475 000 

3 500000 

3 970 000 

8 885 000 

4 450 000 

3 637 000 

3 838 000 

3 595 000 

3 745 000 

26 

28 

40 

48 

45 

70 

56 

45 

51 

58 

57 

58 

73 

62 

1,2 

1,2 

0,93 

0,8 

0,69 

1,0 

0,8 

0,57 l 
0,66 

0,66 

0,75 

1,014 

0,83 

85,3 °/o 

83.28 °/o 
82,91 °/o 

83.29 °/o 
82,20% 

81,14% 
81,62 % 

81,42% 

, Poikilozytose, Mikro- 
1 u. Makrozyten, 1 Nor- 
I moblast auf 10000 
' Leukozyten. 

1 Poikilozytose viel 
j weniger angedeutet. 

| Poikilozytose kaum 
| angedeutet. 

, Keine Poikilozytose. 


Bezüglich der weissen Blutkörperchen schwankte ihre Zahl mehr 
weniger in normalen Grenzen und ihr Perzentverhältnis war dem 
oben geschilderten ähnlich, d. h. es war eine Neigung zu einem 
ly mp hämischen Zustand vorhanden. Bemerkt muss werden, 
dass es einen auffallend hohen Perzentsatz eosin ophil er poly¬ 
nukleärer Zellen bis 10% gab. 

Dieser letzte Umstand aber Hess immer Parasiten im Kote vermuten, 
doch war das Untersuchungsergebnis immer ein negatives. Es muss 
auch bemerkt werden, dass trotz allgemeiner Besserung im Magen¬ 
inhalte stets HCl fehlte. 

Am 7. März 1903 verlösst die Kranke die Klinik in einem un¬ 
vergleichbar besseren Zustande als am Tage ihrer Aufnahme. Die 
Gesichtshaut so wie auch die sichtbaren Schleimhäute rosig gefärbt. 
Ein reichlicher Fettansatz. Die Kranke bewegt sich frei 
ohne zu ermüden, der Appetit gut, der Stuhlgang normal, die Tem¬ 
peratur seit längerer Zeit nicht erhöht, die Kranke fühlt sich sub¬ 
jektiv gut und arbeitsfähig, und klagt nur auf sporadisch 
auftretende Bauchschmerzen, besonders vor der Stuhl¬ 
entleerung. Respirationsorgane normal; über dem Herzen schwanden 
die anämischen Geräusche, kein Nonnensausen, Puls normal, gut ge¬ 
spannt. Der Bauch beim Palpieren an einigen Stellen empfindlich 
aber ohne andere Störungen, die Leber wie auch die Milz noch ver- 
grössert. Es schwand die Schmerzhaftigkeit des Brust¬ 
beines wie auch der Tibialknochen. Der Urin ohne Besonder¬ 
heiten, der Kot makro- und miskroskopisch normal. 
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Jahr 1904. 

Am 7. April 1904 meldet sich die Kranke zum drittenmal in 
die Klinik und gibt an, dass sie sich vom Verlassen der Klinik, am 
7. März 1903, bis zum Dezember 1903, verhältnismässig gut ge¬ 
spürt hat, sie hat wie früher gearbeitet, und Hausmeister- und Wäscher¬ 
dienste ausgerichtet. Mitte Dezember 1903 traten Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen und allgemeine Schwäche ein und gleichzeitig begann 
sie zu erbrechen, besonders frühmorgens. Die Kranke menstruierte 
die ganze Zeit regelmässig, in den letzten Monaten aber dauerten 
die Menses immer länger und waren immer reichlicher und die letzten 
im März 1904 dauerten zwei Wochen. Die Kranke legte sich für 
einige Stunden täglich ins Bett und rafft sich wiederum zur Ar¬ 
beit auf. Die Schwäche stieg ständig derart, dass sie sich endlich 
vom Bette nicht erheben konnte ohne dass nicht Ohrensausen, Augen- 
flimmern und Üblichkeiten sich sofort einstellten und deshalb eben 
meldete sie sich in die Klinik. 

Ihr Zustand ist folgender: Das Aussehen der Kranken 
ist wachsgelb. Der Fettansatz reichlich erhalten. Auf 
der Augapfelbindehaut Spuren von Gelbsucht. Im Augenhintergrunde 
keine Hämorrhagien. Der Respirationsapparat ohne Veränderungen. 
Dumpfe Herztöne, an der Herzspitze und der Pulmonalis leichte 
systolische Hauche. Über den Halsvenen Nonnensausen. Lymph- 
drüsen nirgends vergrössert. Der Bauch ziemlich aufgetrieben, in 
der Gegend des S Romanum leicht empfindlich; die Per¬ 
kussion ergibt überall hellen, tympanischen Schall. Die Leber ziemlich, 
die Milz nicht vergrössert. Keine Schwellung der unteren Extremi¬ 
täten. Das Knochensystem empfindlich. Aus den Genitalien blutiger 
Ausfluss (die zweite Woche schon). Die höchste Temperatur am Auf¬ 
nahmstage 37,7° C. Der Mageninhalt nüchtern, nach der Eier-Ei- 
weiss und Befsteakprobe von neutraler Reaktion. Der Urin in der 
Menge von 1400 ccm ohne Besonderheiten. Der Kot geformt, lehm¬ 
gelb, an einer begrenzten Stelle leicht mit Blut bedeckt. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt Pflanzenreste, Detritusmassen 
und viele Mikroorganismen, keine Parasiteneier nachweisbar. Die 
Untersuchung per vaginam und per rectum ergibt keine Besonder¬ 
heiten. Das Körpergewicht 53,40 kg. Die Blutuntersuchung ergibt: 
die Zahl der Erythrozyten 1200000, Hämogl. (Fleischl) 30, Index 1,25. 
Poikilozytose, Mikro- und Makrozytämie, keine körnigen Zellen; die 
Zahl der weissen Blutkörperchen 4400, von diesen Polynukleäre 66 %, 
kleine Lymphozyten 28%, grosse 2%, Übergangszellen 2,5°/o, Eosino¬ 
phile Zellen 1,5%. Die Kranke klagt hauptsächlich über Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel und Neigung zu Ohnmachtsanfällen, besonders 
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nach Bewegungen, über allgemeine Schwäche und Erbrechen. In 
Anbetracht des guten Erfolges der vorjährigen Therapie, die aus 
vollständig ruhiger Bettlage (auch zu Urin- und Kotentleerung ver- 
liess die Kranke das Bett nicht da sie ohnmächtig wurde) und einer 
Digestionsapparatkur (kleine Mengen Karlsbader Wasser, Darmspülungen 
mit Kochsalzlösung, roborierende Diät) bestanden hat, wiederholten 
wir diese Therapie mit gleichzeitigen subkutanen Neoarsycodil Ein¬ 
spritzungen. 

Der weitere Verlauf des viermonatlichen Aufenthaltes der Kranken 
in der Klinik, d. i. bis zum 18. Juli 1904, gestaltete sich anders als 
im verflossenen Jahre, auch zeichnete sich der Verlauf durch fort¬ 
währende Schwankungen aus. Tage der Besserung wechselten mit 
denen der Verschlimmerung. Die Kopfschmerzen, Ohnmachtsanfälle 
und die allgemeine Schwäche waren einmal grösser, das andere Mal 
wiederum kleiner. Das Erbrechen schwand, um sich nach einigen 
Tagen wiederum einzustellen, an die Stelle einer Stuhlverstopfung 
trat teils schmerzlicher, teils schmerzloser Durchfall ein; einmal war 
Appetitlosigkeit, dann wiederum besserte sich das Nahrungsverlangen. 
Die Blässe der Haut auch der Schleimhäute wurde endlich etwas 
kleiner.- Die Temperatur, die niemals 37,7° C überschritten hat, war 
auch nicht beständig. Die Morgentemperatur war fast immer normal, 
abends am öftesten 37,2—37,4° C, doch wechselten solche Tage oft 
mit ganz fieberfreien. Menses fehlte im Mai und Juli, im Juni waren 
sie dagegen reichlich und verlängert (8 Tage). Was die objektive 
Untersuchung anbelangt, muss hervorgehoben werden, dass der Re- 
spirations- und Zirkulationsapparat (mit Ausnahme des beschleunigten, 
kleinen Pulses) weiter keine Veränderungen darbot, der Inhalt des 
Erbrochenen war von neutraler Reaktion, das mikro- und makro¬ 
skopische Bild des Kotes ist dasselbe geblieben, im Urin waren keine 
pathologischen Bestandteile nachweisbar. Das Abdomen war vom Ende 
Mai mehr emporgewölbt, wurde in den ersten Tagen des Juni beim 
Palpieren empfindlich, einige Male erlitt die Kranke grössere Schmerzen, 
bis Mitte Juli eine grössere Schmerzhaftigkeit in der Gegend des Blind¬ 
darmes, und besonders in der unteren linken Bauchhälfte aufgetreten 
ist. Auf der letztgenannten Stelle trat langsam eine Schall¬ 
dämpfung ein, die mit einer Lageveränderung nicht wechselte und 
ein genügend deutliches Gargouillement. Die Menses, die nach acht 
Tagen vorüber waren, stellten sich am 15. Juli wiederum ein, und 
dauerten drei Tage. Diese Symptome dauerten drei Wochen und 
schwanden gänzlich. Der Stuhlgang war in dieser Zeit immer 
regelmässig, die kaum subfebrile Temperatur stieg höchstens am 
Abend bis 37,4° C. Im ganzen endlich besserte sich der Zustand der- 
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art, dass die Kranke sich ohne Schwächezustände und Ohnmachts¬ 
anfälle bewegen konnte, das Aussehen wurde besser, das Körper¬ 
gewicht stieg von 53,40 kg auf 56,50 kg und der Blutzustand ver¬ 
hielt sich was die roten Blutkörperchen betraf, folgendermassen: 


Datum 

Zahl der 

1 roten Blut- 
• körperchen 

Hämo¬ 

globin 

Index 

Wasser 

Anmerkung 

15. V. 

1200 000 

80 

1,25 

— 

Poikilozytose, Mikro- u. 
Makrozytämie. 

17. y. | 

1 1875 000 

40 

— 

86,6 °/o 

— 

11. VI. I 

1475000 

85 

— 

87,17% 

Poikilozytose, 

Normoblasten. 

29. VI. j 

1 

| 1666000 

1 

33 

1,0 

87,84 °/o 

Poikilozytose, 

Keine Normoblasten. 

16. VII. 2 987 000 j 

ii 1 

20 

1 

87,28 °/o 

>» »> 


Die Zahl der weissen Blutkörperchen änderte sich nicht merk¬ 
lich, es blieb derselbe Prozentsatz, eine Neigung zur Lymphämie, eine 
ständige Eosinophilie bis 6°/o. 

Auch jetzt also erschien die Rezidive dieses Krankheitsfalles in 
der Gestalt einer schweren Anämie (Anaemia prniciosa), für welche 
keine Ursachen vorzufinden waren, wir erklärten uns also diesen 
Rückfall mit der Rückkehr der Kranken in ungünstige Lebensver¬ 
hältnisse. Es fiel nur auf, warum bei dieser Kranken periodische 
Schmerzen im Abdomen auftraten? Die Schmerzempfindung in der 
Gegend des S Romanum, die Blutspuren im untersuchten Kote er¬ 
weckten den Verdacht, ob sich nicht ein Neoplasma in dieser Gegend 
entwickele. Doch die genaueste Untersuchung in dieser Hinsicht, die 
Untersuchung, ob man es nicht, wie man es wegen des oben ge¬ 
schilderten Verlaufes der Menses vermuten konnte, mit einem Neu¬ 
gebilde des Uterus zu tun habe, ergab ein vollkommen negatives 
Resultat. Auch im dritten Beobachtungsjahre also konnten wir, 
besonders nach dem im Vorjahre erzielten vollkommenen Erfolge, 
weiter als bis zur Diagnose: Anaemia perniciosa gravis essentialis 
nicht gelangen. Es traten bloss Störungen seitens des Verdauungs¬ 
apparates in den Vordergrund, Störungen, wie sie oft bei Anaemia 
gravis Vorkommen, die sich jedoch in diesem Falle so abweichend 
verhielten, dass wir für sie immer einen eigenen Grund vermuten, 
den zu entdecken wir trotz genauester Untersuchung nicht imstande 
waren. 

Das Auftreten der oben geschilderten Erscheinungen von seiten 
der Bauchhöhle, die wir uns als Folge einer leichten und mehr 
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abgekapselten Reizung des Bauchfelles serösen Charakters erklärten 
(Peritonitis circumscripta serosa), erschütterte nach dreijähriger Be¬ 
obachtung doch die frühere Diagnose Anaemia perniciosa gravis 
essentialis und Hess uns noch einmal eine grössere Aufmerksamkeit 
auf den Verdauungsapparat und seine Nachbarschaft lenken und ent¬ 
scheiden, ob doch ja nicht dort die anatomische Ursache des ganzen 
Krankheitsprozesses vorhanden sei. An ein Neoplasma war nicht 
zu denken und auch die vorjährige wie auch die jetzige Besserung 
sprechen dagegen. In Anbetracht alles dessen, dass die Kranke schon 
längere Zeit über Schmerzen, besonders in der unteren linken Hälfte 
des Bauches, dem S Romanum entsprechend, klagte, dass nun im 
Kote einmal Blutspuren, ohne dass Hämorrhoidalbluten vorange- 
gegangen ist, gefunden wurden, dass die Bauchfellerscheinungen in 
dieser Gegend am ausgeprägtesten waren, gewannen wir den Ein¬ 
druck, dass sich im unteren Abschnitte des Digestionsapparates Ge¬ 
schwüre nicht neoplasmatischer Natur vorfinden müssen. Jedoch 
welchen Charakters dieselben waren, dass sie bei einer älteren Person 
einen solch langwierigen und wechselnden Verlauf hervorrufen konnten, 
mit dem Bilde einer solchen schweren Anämie, dies war eine Frage, 
die damals schwer zu entscheiden war, und unwillkürlich kam der 
Fall einer schweren progressiven Anämie Sängers 1 ) in Erinnerung, 
wo man bei der Obduktion ausser den bei dieser Krankheit typischen 
Veränderungen nur Narben nach Darmgeschwüren unbekannten Ur¬ 
sprunges gefunden hat. Mit der jedenfalls erschütterten früheren 
Diagnose, im Zustande einer Besserung, die jedoch der vorjährigen 
nicht gleich war, verliess die Kranke die Klinik. 

Jahr 1905. 

Ein halbes Jahr verbrachte die Kranke zu Hause, fühlte sich 
wohler und erfreute sich besonders der Besserung des Verdauungs¬ 
apparates, dessen Zustand ihr keine strenge Diätpflichten auflegte; 
die allgemeine Schwäche jedoch zwang sie oft sich von der Arbeit 
loszureissen und im Bette Ruhe zu suchen. Ständige Stuhlver¬ 
stopfung. In den letzten Tagen ihres Hausaufenthaltes trat unter 
Schüttelfrost höhere Temperatur bis 38,4° C ein. Wir fanden bei 
der wachsgelben Kranken eine beiderseitige katarrhalische Lungen¬ 
entzündung (Pneumonia catarrhalis ambilateralis) vor, die glücklicher¬ 
weise langsam zurücktrat. Die Kranke verblieb diesmal in der Klinik 
bis zum 18. Juli 1905, also durch 7 Monate. Nachdem sich der 


i) Sänger, Darmveränderungen bei perniciöser Anämie. Diss. Greifs¬ 
wald 1901. 
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Lungenprozess gelegt hat, konnte bei der allgemeinen Schwäche solchen 
Grades, dass man die Kranke im Bette nicht umdrehen konnte, ohne 
Ohnmachtsanfälle nicht hervorzurufen, der weitere Verlauf keine neuen 
Momente zutage fördern. 

Nach einem wechselvollen Verlaufe, nach Besserungen und Ver¬ 
schlimmerungen, nach Wochen, die teils fieberfrei, teils wiederum 
mit subfebriler Temperatur (am öftesten 37,3° C, nur selten war die 
Temperatur 37,7° C) verliefen, verliess endlich die Kranke nach 
siebenmonatlichem Aufenthalte die Klinik im Zustande einer ausge¬ 
zeichneten Besserung, viel kräftiger und besser aussehend, mit einer 
Gewichtszunahme von 3,50 kg. Von anderen Momenten dieses sieben¬ 
monatlichen Aufenthaltes in diesem Jahre muss man hervorheben, 
dass die mehrmals unternommenen Untersuchungen des Mageninhaltes 
immer das Fehlen von HCl ergaben, dass im schweren Stadium der 
Krankheit Eiweissspuren im Urin vorhanden waren, die nach einer 
Besserung verschwanden, dass im ärgsten Zustande der Kranken die 
Diazoreaktion im Harne aufgetreten ist, die auch nach Besserung 
zurücktrat, endlich dass die Leber und Milz vergrössert, ziemlich 
derb und beim Palpieren schmerzempfindlich waren. 

Dem Verlaufe entsprechend war das Verhalten des Blutes zur 
Zeit dieser vierten Beobachtung folgendes: 


Datum 

Zahl der 
roten Blut- 
j körperchen 

Hämo¬ 

globin 

Index 

Wasser¬ 

menge 

Anmerkung 

Körper¬ 

gewicht 

10. XII. 

i 1 100 000 

22 

1 

_ 



63 kg 

28. XII. 

1 817 500 

37 

1 

— 


Poikilozytose, 
Makro- u. Mikro- 

54,30 „ 

26. I. 

2 200 000 

40 

i,i 

86,2 °/o 


zyten. Polychrom. 

54,20 „ 

2. III. 

1 790 000 

50 

1,3 

83,5 °/o 



56,70 „ 

17. IV. 

3175 000 

54 

0,85 1 

88,13 °/o 



57,60 „ 

8. V. 

3 620 000 

56 

0,76 

83,44»/« 


Von da an nur Poi- 

58,20 „ 

17. VI. 

4 373 000 

58 

0,65 

82,7 o/o 


kilozytose. 

55,60 „ 

17. VII. 

4 160 000 

65 

! 

1 

0,78 

i 

i 

OO 

I 

. 

57,60 „ 

i 


1) Das Auftreten der Diazoreaktion im Harne sprach auch gegen die Dia¬ 
gnose: Anämia perniciosa essentialis, da ich niemals in solchen von mir be¬ 
obachteten Fällen diese Reaktion konstatierte, worauf auch Ehrlich-Lazarus 
und Schaumann Gewicht legen. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 3. 23 
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Weisse Blutkörperchen. 


Datum 

Allgemeine 

Zahl 

Poly- 

nukl. 

Lymphozyten 
Kleine | Grösse 

! 

Übergangs¬ 

zellen 

Eosino¬ 

phile 

10. XII. 

1250 

32 

58 

1 

6 

3 

28. XII. 

4062 

54 

34 

7 

1 

4 

5. I. 

5000 

62 

31 

2 

1 

4 

26. I. 

3750 

44 

44 

6 

0 

6 

2. III. 

5312 

67 

21 

5 

1 

6 

17. IV. 

4062 

66 

24 

8 

1 

1 

8. V. 

2500 

04 

33 

4 

0 

0 

17. VI. 

8906 

86 

13 

0 

0 

1 

17. VII. 

5531 

86 

12 

0 

0 

2 


Auch während dieser vierten Beobachtung trat der Verdauungs¬ 
apparat in den Vordergrund; Stuhlverstopfung wechselte oft mit 
Durchfall. Häufige Bauchschmerzen traten auf mit Spannungsgefühl 
und periodischer Schmerzhaftigkeit beim Palpieren der unteren Bauch¬ 
hälfte, wie auch in der Gegend der Leber — am konstantesten aber 
in der unteren linken Bauchhälfte, wo schon im Jahre 1904 eine 
umschriebene Dämpfung, die bei Lagerverengung nicht wechselte, zu 
konstatieren war, auch Spuren einer Fluktuation, was ich als Symptom 
einer Peritonitis chronica serosa saccata erachtete, als Folge von 
weiter nicht aufklärbaren Darmgeschwüren. Schon die vierjährige 
Beobachtung, die eintretenden Verschlimmerungen und dann die treff¬ 
lichen Besserungen sowohl des Allgemeinzustandes wie auch der 
Einzelsymptome, Hessen den Gedanken auf ein Neoplasma weiter 
nicht aufkommen. Die zwar durch einen leichten Verlauf ausge¬ 
zeichnete Reizung des Bauchfelles zeigte, dass man es nicht nur mit 
einer Begleiterscheinung der perniziösen Anämie zu tun hat, sondern 
Hessen ernstere Veränderungen, Geschwürbildungen in den Gedärmen 
auch jetzt vermuten. Aber welchen Charakter hatten diese Ge¬ 
schwüre? Dies war die Frage, die auch diesmal unbeantwortet 
wurde, ich muss nämlich hinzufügen, dass auch der Verdacht auf 
tuberkulöse Grundlagen nicht begründet wurde, da weder im Sputum 
(zur Zeit der Lungenentzündung, denn vorher hatte die Kranke weder 
gehustet noch expektoriert) noch im Kote, dessen mikroskopisches 
Bild immer normal war, keine Tuberkelbazillen, trotz mehrmaliger 
Untersuchungen, vorgefunden werden konnten. 
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Jahr 1906. 

Am 24. März brachte man die Kranke in die Klinik im Zu¬ 
stande einer ungemeinen Schwäche, tiefe Blässe der Haut und der 
Schleimhäute, nur mit Mühe erzählt sie den Krankheitsverlauf nach 
Verlassen der Klinik am 18. Juli 1905. Einige Monate hindurch 
fühlte sie sich ganz wohl und konnte arbeiten; erst im Herbste 1906 
begann sich der Zustand zu verschlimmern, es stieg die Schwäche, 
der Appetit sank, es stellten sich Augenflimmern und Neigung zu 
Ohnmachtsanfällen ein, sie litt mehr an Stuhlverstopfung, seltener 
an Durchfall; ähnliche Spannung und Schmerzen im Abdomen, wie 
im Jahre 1904 und 1905, soll die Kranke nicht verspürt haben. Seit 
einigen Monaten stellt sich wiederum nach dem Essen Erbrechen ein, 
die Kranke bemerkte aber niemals Blut weder im Erbrochenen noch 
im Kote. Die Menses sind seit einem Jahre völlig ausgeblieben. 
Einmal soll die Kranke einen Nasenblutsturz erlitten haben. Einen 
fieberhaften Zustand verspürte die Kranke nicht. 

Der Status vom 24. März 1906. Die Kranke liegt unbeweglich, 
gähnt öfters. Die Farbe der Haut und der sichtbaren 
Schleimhäute ist kreideweiss und unt erscheidet sich 
wenig von der weissen Bettwäsche, der Fettansatz genügend 
entwickelt, aber sichtlich weniger gut im Vergleiche mit den vorigen 
Zuständen. Die Atmung beschleunigt. Temperatur 36,6° C, der 
Puls klein, weich, 96 in der Minute. Nirgends vergrösserte Drüsen. 
In den Lungen unbedeutende Symptome einer Bronchitis. Der Herz- 
spitzenstoss unsichtbar und unpalpabel. Über allen Gefässausgängen 
systolischer Hauch. Die Leber und die Milz vergrössert, von glatter 
Oberfläche, genügend weich, leicht schmerzempfindlich, besonders die 
Leber im rechten Lappen. Der Bauch vorgewölbt, schwer palpabel, 
an einigen Stellen, besonders rechts, bei Druck empfindlich, die 
Perkussion ergibt überall hellen, tympanischen Schall. Der erbrochene 
Inhalt von neutraler Reaktion. Der Urin: spez. Gewicht 1,015 ohne 
Eiweiss. Der Kot geformt, lehmgelb, die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergibt Detritus, Bakterien, Kristalle von phosphorsaurem 
Ammoniak-Magnesia, keine Parasiten-Eier. Schwellung der unteren 
Extremitäten. Der untere Teil des Brustbeines schmerz¬ 
empfindlich. Das Blut, das nur schwerlich der angestochenen 
Wunde entfliesst, ist sehr blass. Die Zahl der Leukozyten 4000, 
diejenige der Erythrozyten 731000. (Prozentmässig konnte man die 
Leukozyten nicht bestimmen, da man kein Blut mehr aus der an¬ 
gestochenen Wunde erhalten konnte.) Hämogl. 15, Index 1, Poikilo¬ 
zytose, Mikrozytämie, Polychromie. 
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In der Zeit des gegenwärtigen Aufenthaltes der Kranken in der 
Klinik wuchs die Schwäche von Tag zu Tag. Die Kranke erbrach 
einige Male täglich, besonders nach den leisesten Bewegungen, sie 
gähnte und fiel in Ohnmacht, die Atmung war stets beschleunigt, der 
Puls immer schwächer und immer mehr beschleunigt, die Schwellung 
der unteren Extremitäten nahm zu, der Appetit schwand gänzlich. 
Der Stuhlgang jedoch war regelmässig, die Kranke klagte nicht über 
Schmerzen im Abdomen, verspürte nur einen grösseren Durst, trotz¬ 
dem die Temperatur den ganzen Tag hindurch normal war oder nur 
abends bis 37,3° C stieg und nur einmal nach einem Schüttelfrost 
bis 37,9° C. Im Zustande einer Schwäche, verbunden mit einer bis 
zu den äussersten Grenzen reichenden Unruhe, fast Besinnungslosig¬ 
keit, trat am 8. April 1906 der Tod ein. 

Wie wechselvoll das klinische Bild bei unseren Kranken in dieser 
vierjährigen Beobachtung war, so wechselnd war auch unsere Ansicht 
über diesen Fall. Das wichtigste und in den Vordergrund tretende 
Bild einer schweren Anämie, das eine Mal die Anaemia perniciosa 
gravis (im Sinne Ehrl ich s), das zweite Mal wiederum als eine 
apiastische Anämie, die sich besserte und in Form einer sekundären 
Anämie auftrat, was das Hauptsymptom, auf das die Aufmerksam¬ 
keit sich lenkte. Besonders im ersten Beobachtungsjahre in Anbe¬ 
tracht des Verhaltens des Blutes, das am Anfänge geschildert wurde 
(siehe Jahr 1902) und da jede Grundlage für diese Anämie im Orga¬ 
nismus fehlte, war die Diagnose: Anaemia gravis essentialis gerecht¬ 
fertigt, denn man konnte, und ich wiederhole es noch einmal, trotz 
genügend deutlicher Eosinophilie, die zur Zeit der Beobachtung bis 
zu 10°,o stieg, niemals im Kote weder Parasiten, noch deren Eier 
vorfinden. Der wechselnde weitere Verlauf des Verhaltens des Blutes, 
das Auftreten von Magen-Darmerscheinungen, die man wegen der sie 
begleitenden Bauchfellsymptome nicht geradwegs als Folgeerscheinungen 
einer Biermerschen Anämie betrachten konnte, Hessen eine ernstere 
Veränderung in der Bauchhöhle vermuten. Die mehrmaligen Unter¬ 
suchungen des Mageninhaltes, die stets nur das Fehlen von HCl er¬ 
gaben, was so oft bei schweren Formen der Anämie vorkommt, die 
Untersuchung des Abdomens und des Kotes, die Untersuchung per 
rectum und vaginam, der vierjährige Verlauf endlich mit solch 
evidenten Besserungen und Verschlimmerungen des Zustandes, dies 
alles sprach gegen eine neoplasmatische Grundlage. 

Schon im Jahre 1904 habe ich in der Epikrisis des Falles meine 
Meinung hervorgehoben und dieselbe in die klinische Krankheits¬ 
geschichte mit folgenden Worten eingetragen: „man könnte sich 
diesen Fall derart erklären, dass es von seiten der Darmgeschwüre, 
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die eine Tendenz zur Heilung einerseits, andererseits zum Weiter¬ 
fortschreiten bis an das Peritoneum haben, zur Reizung des letzt¬ 
genannten kommt, und daher diese leichten subfebrilen Zustände zur 
Zeit der Geschwürsfortschreitung, und dass in Grundlage dieser 
Darmgeschwüre auch Ursache einer Blutalteration zu suchen sei." 
Diese Grundlage blieb jedoch bis zum Lebensende der Kranken un¬ 
erklärt. Wir dachten an Tuberkulose als Grundlage des ganzen 
Krankheitsbildes. Viele Zweifel kamen auf, namentlich das negative 
Resultat der bakteriologischen Untersuchungen, das Fehlen jeg¬ 
licher Erscheinungen in den Lungen und nur Darmveränderungen 
(was auch in Anbetracht des Alters der Kranken gegen die Tuber¬ 
kulose sprach), und nur in gewissen Zeitperioden auftretende sub¬ 
febrile (37,4° C) Zustände, die mit fieberfreien Wochen wech¬ 
selten, das Schwinden der Darmerscheinungen mit dem Eintreten 
einer vollkommenen Besserung aut ganze Monate, das Fehlen der 
Darmsymptome zur Zeit der letzten Beobachtung (1906) und endlich 
der Tod unter Erscheinungen, wie wir sie in den letzten Stadien der 
perniziösen Anämie sehen (Sinken der roten Blutkörperchen auf 731000, 
Unruhe und fast Bewusstlosigkeit), so, dass wir Tuberkulose $ls 
Grundlage nur vermuten, jedoch nicht bestimmt und begründet 
diagnostizieren könnten. Mit unsicherer Diagnose daher gingen wir 
zur Obduktion, nachdem wir auf dem Leichenzettel geschrieben haben: 
Anaemia perniciosa progressiva. Gastroenteritis chro¬ 
nica. Ulcera intestinorum; residua post peritonitidem. 
Degeneratio musculi cordis. Tumor lienis et hepatis 
chronicus. 

Das Ergebnis der Obduktion war folgendes (Dozent Dr. Kuöera): 

Leichnam eines mittelgrossen, mittelgut genährten Weibes. Die 
Haut und die sichtbaren Schleimhäute auffallend blass. 
Die Extremitäten in der Gegend der Sprunggelenke geschwollen. An 
beiden Knien sieht man oberflächliche, vertrocknete, violettrote Sub¬ 
stanzverluste der Epidermis von der Grösse einer Handfläche und 
ein ähnlicher kleinerer Substanzverlust an der vorderen Fläche 
des Oberschenkels. In der Kreuzbeingegend ein oberflächlicher breiter 
Dekubitus. Im Unterhautzellgewebe eine genügend dicke 
Schichte zitronengelben Fettes. Auch unter dem Peri- 
kardium und im Mesenterium genügend reichlicher 
Fettansatz. Die Lage der Organe im Brustkorb normal. Im Herz¬ 
beutel befindet sich eine die normale Menge etwas überschreitende, 
helle, gelbe Flüssigkeit. 

Beide Lungen teilweise mit der Pleura costalis vermittelst schnur¬ 
artiger Bindegewebestränge verwachsen. Sonst die Pleura glatt, 
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glänzend, keine narbenartigen Verziehungen, auch nicht in der 
Gegend der Lungenspitzen. Auf dem Durchschnitte ist die 
Lunge überall nachgiebig, wenig blutgefüllt; hie und da spürt man 
kleine, harte Knötchen, die sich nach dem Aufschneiden als kleine, 
abgekapselte Kalk- oder Staubherde erweisen. Das Lumen der 
Bronchien normal, ihre Schleimhaut dünn, blass. 

Das Herz gut entwickelt. Das Perikardium dünn, glatt. Die 
Koronargefässe gerade. In den Herzkammern blasse Blut¬ 
gerinnsel und sehr wässeriges Blut (ähnlich dem der Hals¬ 
venen entfliessenden). In der linken Herzkammer, sowohl auf den 
Papillenmuskeln als auch auf der Scheidewand, gelblich durch¬ 
scheinende Streifchen, ähnliche gelbliche Herde sieht 
man auch auf dem Muskeldurchschnitte, und überhaupt 
hat der ganze Herzmuskel eine schmutzig-gelbe Nuance; seine Kon¬ 
sistenz ist mürbe. Das Lumen der Aorta normal, ihre innere Wand 
blass, glatt, und nur im Arkus sieht man kleine, unregelmässige, 
verdickte, teilweise verkalkte Herde. Der Rachen, der Kehlkopf, 
die Luft- und Speiseröhre von sehr blasser, dünner Schleimhaut. Die 
Rachenmandeln etwas vergrössert und verdickt. 

Die Lymphdrüsen am Halse von der Grösse einer Bohne, doch 
etwas verlängert, auf dem Durchschnitte einförmig. Die Bronchial¬ 
drüsen ein wenig vergrössert, hart, schwarz. Die Trachealdrüsen 
stark vergrössert, auf dem Durchschnitte sieht man grössere und 
kleinere, schwarze und gelbliche, sich etwas erhebende Knötchen, von 
staubiger Grundlage. In. der Bauchhöhle findet man an dem Peri¬ 
toneum, besonders demjenigen der Gedärme, sparsam zerstreute, 
grau oder schwarz gefärbte, weissliche oder gelblich- 
weissliche Knötchen von der Grösse eines Hirsenkornes oder 
Leinensamens. Manche, besonders die grösseren Knötchen, scheinen 
einen kurzen, bindegewebigen Stiel zu besitzen. Ausserdem sieht 
man stellenweise blasse, flotte Bindegewebsverwachsungen, und so 
sind der untere Teil des Omentum in der Umbilikalgegend mit dem 
Peritoneum parietale verwachsen; hie und da sind die Dünndarm¬ 
schlingen zusammengewachsen, am meisten sind jedoch die Leber 
und die Milz mit den entsprechenden Teilen des Bauchfelles zu¬ 
sammengeschmolzen. Auch in diesen Verwachsungen kann 
man käsige Knötchen von der Grösse eines Leinen¬ 
samens vorfinden. 

Die Milz etwas vergrössert, von Verwachsungen umgeben. Sonst 
ist die Kapsel mässig verdickt. Das Parenchym dunkelrot, eine ent¬ 
sprechende Pulpamenge. Hie und da sieht man auf dem Durch¬ 
schnitte runde, stark umgrenzte, gelbe Knötchen von 
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der Grösse eines Leinensamens, von einer glasigen 
bindegewebigen Hülle umgeben. 

Beide Nieren von normaler Grösse, die Kapsel leicht ablösbar, 
die Oberfläche glatt und sowohl wie die Nierensubstanz auf dem 
Durchschnitte blass. In der Rinde wie auch in den Bertinisehen 
Columnae renales sieht man blassgelbe Streifen und Punkte. Die 
Leber normal gross, mit der unteren Fläche des Diaphragma zu¬ 
sammengewachsen. Die Ränder stumpf. Das Parenchym deut¬ 
lich von rostiger Färbung, mürbe. Deutlicher Bau der Leber¬ 
läppchen. Die Portadrüsen vergrössert, zeigen auf dem Durchschnitte, 
vorwiegend in der Rinde, grauliche Knötchen von der Grösse 
eines Leinensamens. 

Der Magen ausgedehnt, seine Schleimhaut etwas verdickt, mit 
dickem Schleim bedeckt, doch glatt, blass. Keine Substanzverluste, 
noch Narben sichtbar. Pankreas ohne Besonderheiten. 

Die Urinblase, das Rektum und die Genitalien ohne Verän¬ 
derungen, bloss im linken Ovarium findet sich eine, mit klarer, 
heller Flüssigkeit gefüllte Zyste, von glatten inneren Wänden von der 
Grösse eines Taubeneies. 

Im Dünndarm finden sich, schon vom oberen Teil des 
Jejunum beginnend, (zirka 1 m vom Duodenum) in grösseren 
Abständen bis zur Valvula Bauchini einige Geschwüre von 
überwiegend zirkulärem Verlaufe mit deutlicher Ver¬ 
narbungstendenz; deren Ränder sind nämlich derart radiär¬ 
narbig zusammengezogen, dass der Grund manchmal ganz bedeckt ist. 
Von aussen sieht man an diesen Stellen eingezogene zirkuläre Ver¬ 
tiefungen, die den halben Umfang einnehmen, in diesen aber wie 
auch in der nächsten Umgebung, auf der Serosa zahl¬ 
reiche kleine graugelbe Miliartuberkel. Im Dickdarme 
sind keine Geschwüre vorhanden, nur an einer Stelle 
finden wir eine zirkulär verlaufende Narbe, die den Umfang 
einnimmt. Sonst ist die Darmschleimhaut glatt und vorwiegend blass. 
Die Mesenterialdrüsen von der Grösse einer Erbse, 
höchstens einer Bohne, zeigen grosse, grauweisse, runde 
Tuberkel. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet also: 

Ulcera tbc. chronica in cicatrisatione intestini 
tenuis cum eruptione miliari et nodosa serosae in fundo 
ulcerum et stenosi levi intestini. Eruptio miliaris et 
nodosa dispersa serosae, intestinorum et peritonei 
cum peritonitide chronica adhaesiva(praecipueperihepa- 
titis et perisplenitis chronica fibrosa). Tbc. milliaris 
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et nodosa glandularum mesaraicarum, peritracchealium, 
hyperplasia glandularum lymph. colli etinguinum. Tbc. 
nodosa et dispersa chronica lienis et hepatis. Degene- 
ratio adiposa myocardii praecipue sinistri maioris gra- 
dus; atheroma aortae (arcus) leve. Anaemia et degene- 
ratio adiposa renum. Siderosis hepatis. Anaemia ex- 
cessiva universalis. Cystis ovarii sinistri. Gastritis 
catarrhalis chronica. 

So entdeckte uns die Obduktion die Grundlage der Darm¬ 
geschwüre und der Peritonealreizungen und zugleich — um was es 
sich am meisten handelte — die Ursache der so schweren Blut- 
alteration. Tuberkulose war also das Hauptmoment des ganzen Zu¬ 
standes. Und doch war das ganze klinische Bild, der ganze Verlauf 
so grundverschieden von dem, was wir gewöhnlich bei der Tuber¬ 
kulose zu sehen bekommen. Wenn wir uns auf den Obduktions¬ 
befund stützen, so kann man, nach Ausserachtlassen der Verän¬ 
derung, die in den letzten Krankheitsstadien auftreten mussten 
(Tbc. miliaris hep. lienis, glandul.) als die frühesten Veränderungen, 
die schon im Beginne des Leidens vorhanden waren, nur diese 
einige Geschwüre des Dünn- und das eine des Dick¬ 
darmes, welche zur Zeit der Obduktion teils schon vernarbt, teils 
im Vernarbungsstadium waren, Ansehen. Eine primäre Darm¬ 
tuberkulose (nirgends ältere Herde) bei einer älteren, früher 
gesunden, hereditär nicht belasteten Person, das ist die erste Eigen¬ 
tümlichkeit unseres Falles. 

Auffallend muss auch der zweite Umstand sein, das ist die 
Heilungstendenz dieser Gesch w üre, die im engen Zusammen¬ 
hänge mit den Zeitperioden der Verschlimmerung und der sichtbaren 
Besserungen des Allgemeinzustandes wie auch des des Blutes stehen 
kann. 

Die schwere Form der Blutalteration, so verschieden 
von dem gewöhnlichen Bilde der Blutveränderung bei menschlicher 
Tuberkulose, die in gewissen Krankheitsstadien an die perniziöse 
Anämie erinnerte, mit der schweren fettigen Entartung des Herz¬ 
muskels, der Lebersiderosis, dem roten Knochenmarke (siehe unten), 
das ist die dritte Besonderheit unseres Falles. 

So wie uns das klinische Bild durch seine Ungewöhnlichkeit 
auffiel, so lenkte auch das anatomische Bild die Aufmerksamkeit des 
Obduzierenden, des Patholog-Anatomen auf sich, besonders, da 
die mikroskopische Untersuchung des Geschwürgrundes Tuberkel¬ 
bazillen ergab, die durch ihr Verhalten die schon früher ausgesprochene 
Vermutung rechtfertigte, das ist, dass die Grundlage des 
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ganzen Prozesses der Tuberkelbazillus tierischen 
(Typus bovinus) und nicht menschlichen (Typus humanus) 
Ursprunges ist, und dem folgte die Frage, ob ja nicht in dieser 
Richtung eine Erklärung für diesen Fall vom klinischen Standpunkte 
zu suchen ist. 

Mit einem Worte: es drängte sich der Gedanke auf, ob 
nicht in der Verschiedenheit der Toxine der mensch¬ 
lichen und tierischen Tuberkelbazillen die Ursache 
der verschiedenen Einwirkung auf die blutbildenden 
Organe und die Zusammensetzung des Blutes ge¬ 
legen ist. 

Ich glaubte, dass auch aus verschiedenen anderen Gründen die 
Sache experimentell zu untersuchen sei, nicht nur um eine Antwort 
auf die Grundfrage zn erhalten, ob ein Unterschied im Einwirken 
der Toxine menschlicher und tierischer Tuberkelbazillen vorBanden 
sei, sondern auch um vielleicht von dieser Antwort eine Erklärung für 
das Verhalten des Blutes in unserem Falle zu erhalten. Experimente 
in dieser Hinsicht sollten desto mehr angestellt werden, als bis zu 
jenem Moment wenige und spärliche experimentelle Arbeiten nur über 
die menschliche Tuberkulose, wie diejenige von Cantacurone, 
Rebandi, Alfonso Lionello, Biedara, Cystowicz und 
Foucounet vorhanden waren. 

Dieser durch den eben geschilderten Fall hervorgerufene Gedanke 
lieferte die Grundlage zu sehr interessanten und gründlichen Ver¬ 
suchen, die im Laboratorium meiner Klinik der damalige Assistent, 
Doc. Dr. Franke unternommen hat und deren Ergebnisse er in der 
Arbeit: 1 ) „Untersuchungen über den Einfluss und den Unterschied 
der Wirkung zwischen dem Menschen- und Perlsuchttuberkulin auf 
das Blut und die blutbildenden Organe der Tiere“ veröffentlicht hat. 

Das Ergebnis dieser auf Meerschweinchen, Hunden und Kaninchen 
unternommenen Versuche erlaubte folgende Schlüsse zu ziehen: 
1. Das menschliche Tuberkulin wirkt, in kleinen Dosen und durch 
längere Zeit im Organismus der Meerschweinchen und Hunde ein¬ 
geführt, reizend auf das Knochenmark und das sowohl auf das 
erythroblastische als auch auf das leukoblastische Gewebe (auf deren 
myeloidalen Teil selbstverständlich), deren sehr lebhafte Wucherung 
es hervorruft, und infolge dieser Reizung kommt es im kreisenden 
Blute zu dem Bilde einer Polyglobulie mit polynukleärer, ueutrophiler 
Leukozytose. 2. Infolge langsamer Tuberkulisation vermittelst tieri¬ 
schen Tuberkulins bei den Tieren bildet sich ein anämischer Zustand 

i) Beiträge zur Klinik der Tuberk. 1907. Bd. XI. H 3. 
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mit chlorotischem Typus und lymphatischen Erscheinungen, bei den 
Meerschweinchen auch Leukopenie mit teilweiser Metaplasie des 
Knochenmarkes. 3. Die Toxine* der Tuberkelbazillen menschlicher 
Tuberkulose wirken daher auf das Blut und die blutbildenden Organe 
in entgegengesetzter Richtung als diejenigen der Tuberkelbazillen der 
tierischen Tuberkulose. 

Ich bin weit davon entfernt diese Erfahrungen ohne Vorbehalt 
von Tieren auf die Menschen zu übertragen, eine momentane Tuber- 
kulisation im Einwirken mit einer dauernden, Monate und Jahre 
währenden, und das in verschiedenen Dosen zusammenzustellen. 
Jedenfalls sind die Ergebnisse so frappierend und lassen sich so leicht 
mit der klinischen Beobachtung zusammenstellen, dass sie zur Unter¬ 
stützung der in der Epikrise des geschilderten Falles ansgesprochenen 
Vermutung dienen können. 

In unserem, durch vier Jahre beobachteten Falle war einer¬ 
seits eine starke Anämie auffallend, die mit der Besserung 
des Zustandes von dem Typus einer perniziösen über¬ 
gehend eine chlorotische Form annahm, andererseits fiel 
wiederum die Leukopenie mit Lymphämie auf, die mit der 
Besserung, also mit der zurücktretenden Toxineinwirkung zur normalen 
Zahl der Leukozyten und zu einem Prozentsätze, der dem neutrophilen 
Bilde näher kam, überging. 

Dieses Bild ist besonders charakteristisch in der Beobachtungs¬ 
zeit des Jahres 1905 (siehe die Krankheitsgeschichte). Die Kranke 
meldet sich in schwerem Zustande mit 1100000 roten Blutkörperchen, 
Index 1-1 3, mit Poikilozytose, Polichromatose, Mikro- und Makro- 
zytämie, mit starker Blutwässerigkeit, (86,2 °/ 0 ) also mit dem Typus 
einer perniziösen Anämie, und verlässt die Klinik nach dem sieben¬ 
monatlichen Aufenthalte in einem ausgezeichneten gebesserten Zustande, 
mit 4373000 roten Blutkörperchen, Index 0,78, bloss mit Spuren 
einer Poikilozytose und mit einem Prozentsätze des Wassers 81,4 % 
mit einer also leichten Anämie, chlorotischem Typus. Was die Leuko¬ 
zyten anbelangt, waren sie am Anfänge in der Zahl 1250 mit 35% 
Polynukleären (32 N. und 3 E) und 65% Mononukleären (32 Lk. und 
3 Lg.), es war also eine bedeutende Leukopenie mit einer Lymphämie 
vorhanden. Beim Verlassen der Klinik waren 5531—8906 Leukozyten 
mit 88% Polynukleären (86 N und 2 E) und nur mit 12% Mono¬ 
nukleären, also einer normalen Menge der Leukozyten mit überwiegender 
Zahl von Neutrophilen. 

Erinnert diese Beobachtung hier nicht stark an die Untersuchungs¬ 
ergebnisse über die Einwirkung des tierischen Tuberkulins ? In der 
Zeitperiode der Verschlimmerung des Allgemeinzustandes im Zusammen- 
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hange mit der Entwickelung des Tuberkuloseprozesses im Darmkanale, 
also zur Zeit der vollen Einwirkung der Tuberkulose: schwere Anämie, 
Leukopenie und Lymphämie, also ebenso, wie bei den Experimenten. 
Mit dem Zurücktreten des Prozesses und der Heilung der Geschwüre, 
also mit der Verminderung der Toxinquantität oder Qualität: Neigung 
zu einem normalen Bilde. 

Das Bild der schwersten Anämie erschien in dem Momente, wo 
im Organismus am meisten diese Toxine vorhanden sein müssten, 
d. h. als sich der tuberkulöse Prozess von einem lokalen Leiden (Darm) 
zu einem allgemeinen ausgebreitet hat (im Jahre 1906 Zahl der roten 
Blutkörperchen 731000). 

Und noch ein Moment ist in der Beobachtung aufgefallen, d. i. 
die genug deutliche, bis 10% steigende Eosinophilie, für die 
keine Ursache gefunden werden konnte und die gleichen Schritt mit 
dem Allgemeinzustande und dem Bilde des Blutes hielt. Im Jahre 
1905 z. B. beträgt die Zahl der eosinophilen Zellen in der Periode 
der schweren Verschlimmerung bei gleichzeitiger Leukopenie und 
Lymphämie 6—4%, in der Periode der Besserung bei normaler Zahl 
der Leukozyten, in denen Neutrophile überwogen, bloss 1%* Un¬ 
willkürlich drängt sich der Gedanke auf, ob man auch diese 
Eosinophilie nicht als Eigentümlichkeit der Ein¬ 
wirkung von tierischem Tuberkulin betrachten soll, 
um so mehr, da man bei den oben erwähnten Experimenten Frankes 
bei zwei Hunden unter dem Einflüsse des tierischen Tuberkulins eine 
plötzliche Vermehrung der polynukleären eosinophilen Zellen kon¬ 
statieren konnte. 

In den experimentellen, im Zusammenhänge mit dem beobachteten 
Falle unternommenen Untersuchungen, fanden wir daher eine ernste 
Bestätigung für die ausgedrückte Vermutung, dass die Ursache des 
abweichenden und so interessanten Verlaufes der Tuberkulose bei 
unseren Kranken die Ursache des verschiedenartigen und ausser- 
gewöhnlichen Verhaltens des Blutzustandes der Tuberkelbazillen 
tierischen Ursprunges (Typus bovinus) sein konnte. 

Solche Fälle wie der unserige, würden uns in die Reihe derjenigen 
stellen, die auch im klinischen Verlaufe verschiedene Formen der 
Tuberkulose unterscheiden wollen, von der Tatsache ausgehend, ob 
ihre Ursache der Tuberkelbazillus menschlichen (Typus humanus) oder 
tierischen (Typus bovinus) Ursprunges sei. Und wenn uns schon die 
von Kassel, Weber, Heuss u. a. angegebenen biologischen 
Merkmale nicht fehlen, die diese zwei Abarten zu unterscheiden be¬ 
strebt sind, so sollte man auch in der Klinik untersuchen, ob wir 
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keinen Grund zum Aufzeichnen in gewisser Richtung verschiedenartiger 
klinischer Bilder finden würden. 

Ob mit dem milderen Verlaufe, der Heilungstendenz der Ge¬ 
schwüre z. B. in den Gedärmen usw. nicht auch gewisse Kennzeichen 
in geschildertem Blutbilde Zusammengehen d. h. eine verschiedenartige 
Anämie grösseren oder kleineren Grades bei vorhandener Leukopenie 
und Lymphämie, dies ist eine Frage, die nur längere und zahlreichere 
klinische Untersuchungen zu beantworten imstande sind. Solche 
Arbeiten sollten unternommen werden, und wir sollen sie desto mehr 
unternehmen, als die klinische Erfahrung über diese Sache ruhig zur 
Tagesordnung überzugehen nicht gestattet. Wenn wir uns auf die 
Arbeiten Rawas und Webers stützen, müsste man annehmen, dass 
die Ursache der Veränderungen bei Kindern, die an Tuberkulose der 
Hals- oder Mesenterialdrüsen (Tabes mesaraica) leiden gewöhnlich der 
Tuberkelbazillus tierischen Ursprungs ist. Denn wie abweichend ver¬ 
läuft diese Tuberkulose bei Kindern, wie milde oft, trotzdem sie 
manchmal Entzündungszustände des Peritoneums, der Pleura usw. her- 
vorrufen? Und wie verhält sich das Blut bei diesen Kranken? Auf 
den ersten Blick bieten sie dasselbe Bild wie unsere Kranken dar; 
auch bei ihnen sieht man bei lange und gut erhaltenem Fettansatz 
Haut- und Schleimhautblässe, und liefern uns die genauen Blutunter¬ 
suchungen nicht dieselben Bilder, wie wir sie in unserem Falle und 
in Frankes Versuchen gesehen haben? 

Die Beweise dafür sollten die Kliniken für Kinderkrankheiten 
liefern. Aus meiner Klinik kann ich eine Krankheitsgescbichte an¬ 
führen, die als Unterstützung unserer Ansichten dienen kann. 

Am 1. Februar 1904 wurde in die Klinik das 12jährige Mädchen 
Emilie P. aufgenommen. 

Anamnese: Die Eltern und fünf Geschwister gesund. Von 
Kindheit an schwächlich. Vor einem Jahre Scharlach überstanden. 
Die gegenwärtige Krankheit begann vor vier Monaten mit zunehmender 
Schwäche, Kopfschmerzen, Erbrechen und Schmerzen in der Schulter¬ 
blattgegend. Status praesens: Das Kind dem Alter gemäss nor¬ 
mal gross; das Fettgewebe ziemlich erhalten, die Muskeln locker, die 
Knochen dünn. Die Haut und die sichtbaren Schleim¬ 
häute auffallend blass, die oberen Lider leicht gedrollen. Der 
Schädel, das Gesicht und Nasen- und Rachenhöhle normal. Auf der 
rechten Seite des dünnen Halses leicht vergrösserte 
nicht schmerzempfindliche Lymphdrüsen. Der Brustkorb 
sowie auch der Respirationsapparat ohne nachweisbare Veränderungen. 
Über der Herzspitze beim ersten Tone ein Hauch, sonst reine Herz¬ 
töne. Der Puls, klein, weich, 130 in einer Minute. Der Bauch 
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vorgewölbt, doch nicht schmerzempfindlich, die Perkussion und 
Auskultation ergibt nichts Abnormales. Die Leber etwas vergrössert, 
die Milz unpalpabel. Die Inguinaldrüsen von normaler Grösse. Auf 
den unteren Extremitäten Spur von Schwellung. Normale Stuhl¬ 
entleerung, im Kote ergibt die mikroskopische Untersuchung Eier von 
Ascarias lumbricoides und Oxyuris vermicularis. Der 
Urin spez. Gew. 1,030, sonst von normalen Bestandteilen. Die höchste 
Temperatur am Tage der Untersuchung 37,1° C. Die Blutunter¬ 
suchung am 3. Februar ergab: Blasses wässeriges Blut. Rote Blut¬ 
körperchen 1050000 Hmglb. 21. Index 1. Die Erythrozyten sind nicht 
in Geldrollenform angeordnet, deutliche Poikilozytose und Polychro- 
matose. Im Präparate 1—2 Normoblasten. Leukozyten 3600 von 


folgendem Perzentarverhältnisse: 

Polynukleäre Neutrophile 52 °/o, 

„ Eosinophile 4°/o, 

Lymphozyten kleine 29%, 

„ grosse 5%. 


Was den weiteren Verlauf betrifft, muss ich bemerken, dass 
während der ganzen monatlichen Beobachtung ein subfebriler Zustand 
von 37,4° —37,9° C vorhanden war, es stieg die Schwäche, nach 
Bewegungen im Bette stellten sich bei der kleinen Kranken Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen ein, einmal spürte sie sich wohler, tags 
darauf verschlimmerte sich wiederum der Zustand. Die anämischen 
Erscheinungen stiegen derart, dass die Zahl der roten Blutkörperchen 
am 3. März auf 855000 sank, Hgl. 10, Leukozyten 4100 bei 44% 
Lymphozyten. Am 3. März stieg die Temperatur plötzlich auf39°C 
infolge einer Tonsillenangine, der Puls kaum fühlbar 160 und am 
4. März folgte unter Kollapserscheinungen der Tod. Unsere Diagnose 
lautete: 

Lymphadenitis tbc. multiplex, subseq. Anaemia 
gravi. Die Obduktion ergab: Lymphadenitis tbc. miliaris et 
n odosa glandularum lymph. colli, axill. sin., peribronch. 
et periport. Eruptio nodosa et miliaris hepatis et 
renis sin. Oedema pulm. Pleuritis ehr. adhaesiva dex- 
tra, hydrothorax dextr. et hydropericardium. Degene- 
ratio adiposa myocardii, Tumor lienis subacutus, Peri¬ 
hepatitis ehr. fibrosa, et pigmentatio hepatis. Anaemia 
excessiva universalis. 

Der also im klinischen Verlaufe so alltägliche Fall, ein so wich¬ 
tiges Beispiel für die aufgestellte Hypothese, zeigt uns ganz identische 
Blutveränderungen, wie wir sie im vorhergeschilderten gesehen haben, 
d. h. eine schwergradige Anämie vom Typus einer perniziösen mit 
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einer Leukopenie und Lymphämie, also dasselbe Bild, das wir bei 
den Tierversuchen Frankes mit dem tierischen Tuberkulin sehen. 

Doch ist das nicht alles. Diese Identizität konstatierte ich auch 
bei Veränderungen, welche Tuberkeltoxine in den blutbildenden 
Organen, besonders im Kn ochenmark hervorrufen. Durch 
Frankes Versuche wurde erwiesen, dass das menschliche Tuber¬ 
kulin durch längere Zeit und in kleinen Dosen in den Organismus der 
Meerschweinchen und Hunde eingeführt, reizend auf das Knochen¬ 
mark wirkt und dies sowohl auf das erythroblastische wie leuko- 
blastische Gewebe, selbstverständlich auf dessen myeloidalen Teil, und 
dass es eine lebhafte Wucherung dieser Gewebe hervorruft (daher 
im kreisenden Blute das Bild einer Polyglobulie samt einer poly¬ 
nukleären Leukozytose); hingegen finden wir nach dem Einwirken des 
tierischen Tuberkulins im Knochenmarke eine ziemlich lebhafte 
Wucherung des erythroblastischen und eine lebhafte Wucherung des 
lymphoiden Gewebes (eine teilweise Metaplasie des Knochenmarkes). 
In den abgezogenen Präparaten des in unseren Fällen roten Knochen¬ 
markes, die mit der May-Grün wald sehen Methode und mit Ehr- 
lichs Triazid gefärbt wurden, konstatierten wir eine zahlreiche 
Menge kernhaltiger roter Blutkörperchen, vorwiegend Normo-, aber 
auch Megaloblasten (also eine Wucherung des erythroblastischen Ge¬ 
webes), eine kleine Menge polynukleärer Zellen mit neutrophiler 
Körnung, mehr Myelozyten, die vorwiegend eosinophil waren, und eine 
Überzahl von mononukleären Zellen ohne Körnung (besonders kleine, 
das ist Lymphozyten) also eine Wucherung des lymphoidalen Gewebes, 
(eine teilweise Metaplasie des Knochenmarkes). 

Dieses Bild der Knochenmarkveränderungen (der langen Knochen) 
in unseren Fällen entspricht also vollkommen demjenigen der Ver¬ 
änderungen, die durch die tierischen Tuberkulinversuche bei Meer¬ 
schweinchen und Hunden hervorgerufen wurden. Wir sehen also 
gl eichartige Veränderungen im kreisenden Blute und 
im Knochenmarke sowohl bei dieser älteren Person 
und bei dem 12jährigen Kinde als auch bei den Tieren 
(Meerschweinchen und Hunde), die mit dem tierischen Tuber¬ 
kulin tuberkulinisiert worden sind. Wir haben also Grund 
anzunehmen, dass der Tuberkelbazillus tierischen Ursprunges und eigent¬ 
lich dessen Toxine diesen Faktor bilden, welcher stark anämisierend 
wirkt und manchmal auch zu dem klinischen Bilde einer schweren 
Anämie führt, indem er auf die sich im Kreisläufe befindenden 
fertigen roten Blutkörperchen zerstörend einwirkt (als Beweis die Leber- 
siderosis in beiden Fällen). Freilich nicht in jedem Falle einer In¬ 
fektion mit dem Tuberkelbazillus tierischen Ursprunges werden wir 
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eine so ausgesprochene, oben geschilderte Einwirkung auf den Blut¬ 
zustand vorfinden. Es muss dies wahrlich sowohl von der Disposition 
des belasteten Organismus, als auch von seinem blutbildenden Systeme 
abhängen, ähnlich, wie es sich mit der Anämie infolge des Botrio- 
cephalus latus verhält, wo nicht alle Personen, die diesen Parasiten 
im Yerdauungskanale umhertragen, sondern nur wenige einer solchen 
Blutalteration erliegen. 

Indem wir die Resultate unserer klinischen Beobachtungen und 
der experimentellen Versuche zusammenfassen, gelangen wir zu 
folgenden Schlüssen: 

1. Die tuberkulöse Infektion (Tuberkulotoxine) wirkt in gewissen 
Verhältnissen stark anämisierend und führt sogar zu dem klinischen 
Bilde einer schweren Anämie. 

2. Diese Anämie wird von einer Leukopenie und Lymphämie 
und möglich auch von einer bedeutenderen Eosinophilie begleitet. 

3. Diese Bilder werden wahrscheinlich durch Einwirken des 
Tuberkelbazillus tierischen (Typus bovinus) und nicht menschlichen 
Ursprunges (Typus humanus) hervorgerufen. 

4. Dafür spricht der experimentell erwiesene Unterschied zwischen 
dem Einwirken des menschlichen und tierischen Tuberkulins auf das 
Blut und die blutbildenden Organe, und die Identizität der erwiesenen 
Veränderungen im Blute und im Knochenmarke in den Versuchen 
mit dem tierischen Tuberkulin und in den klinisch beobachteten Fällen. 

5. Die Disposition (weniger widerstandsfähige blutbildende Or¬ 
gane) wird hier wahrscheinlich fördernd für die Einwirkung der 
Toxine sein, ähnlich, wie es bei Anwesoheit des Botriocephalus latus 
im Verdauungskanale geschieht. 

6. Diese im Kindesalter vielleicht unausgeprägte Disposition und 
die gleichzeitige grössere Gelegenheit zur Infektion mit dem Tuberkel¬ 
bazillus tierischen Ursprunges bei den Kindern werden verursachen, 
dass wir solche Blutalteration wahrscheinlich am öftesten bei den 
jugendlichen Kranken vorfinden werden. 

7. Die gleichzeitige Untersuchung des Blutverhaltens, respektive 
der blutbildenden Organe und der biologischen Eigenschaften des 
Tuberkelbazillus im Sinne Kossels, Webers u. a. in entsprechenden 
Fällen, soll das Ziel weiterer Beobachtungen bilÖen. 
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Krapp bei Tuberkulose. 

Von 

Dr. A. Bauer, Roemhild. 


Es gibt wohl nichts so Anziehendes wieder für den menschlichen 
Geist im ganzen Gebiete der Schöpfung wie die Licht- und Farben- 
erscheinungen. Die Beziehungen von Licht und Leben sind äusserst 
reich und mannigfaltig, die Lehre vom Licht nimmt in der Biologie 
einen gewaltigen Kaum ein. 

Eine mir aus der vergleichenden Anatomie bekannte diesbezügliche 
Tatsache bildete den Ausgangspunkt für Beobachtungen, die ich im Laufe 
von etwa 2 Jahren gesammelt habe und nunmehr mitteilen will: Die 
Tatsache nämlich, dass es gelingt, das Skelett wach¬ 
sender Tiere durch Verabreichung von Krappmehl im 
Futter rot zu färben. 

Der eine von mir angestellte Versuch verlief beispielsweise fol- 
gendermassen: Im Alter von 4 Wochen wurde ein Kaninchen all¬ 
mählich an Krappmehl gewöhnt, indem solches mit feuchter Kleie 
vermengt, ihm als Futter dargereicht wurde. Es gewöhnte sich bald 
daran und frass täglich während dreier Monate 1 Esslöffel 
voll Krappmehl ausser seinem gewöhnlichen Futter (Grünfutter, Ab¬ 
fälle, Heu usw.). Nach 3 Monaten wurde das Tier getötet, und es 
ergab sich nun nach Abschälung der Muskulatur von dem Skelett, 
dass dieses ausserordentlich stark rot gefärbt war — fast in ganzer 
Ausdehnung. 

Ich fragte mich nun nach dem Färbtransport und nach der 
Farbbindung. 

Für die erste Frage fehlt die bestimmte Antwort — vgl. unten — 
für die Beantwortung der 2. Frage erschienen mir folgende Beobach¬ 
tungen wichtig: 

Beitr&ge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XXI. H. 3. 24 
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Legte ich noch ziemlich frische, daher etwas feuchte Knochen¬ 
stückchen des roten Skelettes (z. B. Scapula oder Humerus oder 
Femur) 

1. in 50 °/oige Salpetersäure, so trat fast augenblicklich unter 
Bläschenentwickelung die völlige Entfärbung ein; 

2. in 20°/oige Salpetersäure, so nach 4—6 Stunden Dauer; 

3. in Acidum aceticum dilutum, so erst nach 24 Stunden, 

In 4°/oiger Kalilauge war die ersten 3 Tage gar keine Bleichung 
zu sehen, erst am 4. Tage begann eine langsame Verfärbung, aber 
der rote Ton trat in einer schönen Abänderung nach längerer Zeit 
deutlich hervor. Weitere Beobachtungen über Laugenwirkung unter¬ 
blieben. 

Ich setzte nun weiter das Skelett der Sonne aus und siehe da, 
es bleichte sich in dem Masse, als es trocknete, wenn auch nicht 
ganz, so doch mehr und mehr. 

Auffallend war nun, dass sich der Farbenton eines schönen Rosa¬ 
rot besonders an denjenigen Schädelknochen gut erhielt, die wir ent¬ 
wickelungsgeschichtlich als Beleg- oder Bindegewebsknochen an¬ 
sprechen, besonders also an den Knochen der Schädel-Seitenwände 
und Decke. 

Das war für mich um so wichtiger, als ich überhaupt gar nicht 
um der Knochenfärbung an sich willen diese Versuche unternommen 
hatte, sondern um eines Gedankenganges willen, der gleich folgt: 

Ich fragte mich, hat das Krapp feste Beziehungen nur zu dein 
normalen Knochen? Besteht ein Unterschied zwischen der Beziehung 
zu Knorpel- und derjenigen zu Bindegewebsknochen? — Wenn aber 
— wie sich nun bestätigt hat! — auch feste Beziehungen zu dem 
Bindegewebsknochen vorhanden sind — und sie überwiegen sogar, 
wie wir sahen, — hat es dann am Ende nicht auch solche zu dem 
Bindegewebe überhaupt oder wenigstens zu dem in aufstei¬ 
gender Organ isatio n begriffenen entzündlich neugebil¬ 
deten Bindegewebe? — Das hiess im letzten Grunde nichts 
anderes als, können wir mit Krapp Heilungs Vorgänge, bei 
denen es sich in erster Linie um entzündliche Bindegewebs- und Schwielen¬ 
bildung handelt, vielleicht günstig auf medizinalem Wege beein¬ 
flussen? — 

Meine Versuche endeten also mit dem Ergebnis: Durch Krapp- 
fiitterung färben sich beim Tier Knorpel- und Belegknochen rot, 
letztere halten den Farbstoff offenbar in festerer Bindung als erstere. 

Da bei Entkalkung durch mineralische Säuren Entfärbung ein- 
trit-t, ist der Farbstoff offenbar an Kalksalze gebunden. Den Trans¬ 
port stelle ich mir vor mittelst der im Plasma gelösten Kalksalze. 
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Sofort tauchte nun die nächste Frage auf: Wird der Mensch 
Krapp einnehmen können? — 

Ich Hess mir ein Infus herstellen und nahm es ein; es schmeckte 
eigentümlich erdig, nicht schlecht, bekam gut, störte insbesondere 
Appetit und Verdauung nicht, steigerte ersteren sogar. 

Nun gab ich es Kranken, bei denen ich es für nützlich hielt. 

Ein fieberndes, rhachitisches, etwa 4 Jahre altes Kind mit Durch¬ 
fällen und positiver M oro scher Reaktion bekam ein Infus (10,0:170,0 
Sirup, simpl. ad 200,0) längere Zeit; es vertrug die Medizin gut, 
besserte sich zusehends, verlor Fieber, Durchfälle und Husten. 

Ein anderes im Endstadium einer vermeintlichen tuberkulösen 
Lungenphthise befindliches Kind erhielt dasselbe Infus, verlor das 
vorher bestehende hektische Fieber, die stinkenden Durchfälle und 
blieb auffallend lange im Endstadium noch am Leben. Die Sektion 
ergab allerdings nur tuberkuloseverdächtige Hilusdrüsen, aber keine 
tuberkulöse Lungenphthise, sondern Gangrän. 

Nunmehr brauchte ich das schwache Infus längere Zeit bei vor¬ 
geschrittenen Phthisen ohne Schaden, aber auch ohne erheblichen 
Nutzen. 

Schliesslich aber änderte ich die Art und Weise der Verab¬ 
reichung. Ich hatte bis dahin einfach Radix Rubiae tinctorum (= Färber¬ 
röte) infundieren lassen, d. h. mit Rinde. 

Nunmehr verordnete ich Radix Rubiae tinctorum excorticata 
pulverisata, 1 Esslöffel voll mit etwa 2—3 Obertassen siedenden Wassers 
übergossen, bleibt bis zur Dunkelrotfärbung des Wassers etwa 20 Minuten 
stehen und wird dann ohne Zusatz getrunken. 

Hiermit erzielte ich ganz entschieden günstige Resultate bei 
fiebernden vorgeschrittenen Phthisikern, besonders bei solchen mit 
Magendarmstörungen, Appetitlosigkeit, Durchfällen und hektischem 
Fieber, so dass ich heute das Mittel schon weiteren Kreisen als 
„Unters tützungs mit tel“ bei der Tuberkulosebehandlung auf 
Grund klinischer Beobachtung bestens empfehlen kann. Ich ver¬ 
meide mit bewusster Absicht den Ausdruck „Heilmittel 44 , 

1. weil es sich als solches erst nach Jahren bewähren kann, 
wenn es eines ist; 

2. weil ich vor Enttäuschungen bewahren möchte, denen man 
uns arme Lungenkranke — auch ich gehöre dazu — schon 
zu oft und grausam ausgesetzt hat. 

Man könnte mir nun einwenden, viel näher läge doch die Ver¬ 
wendung bei Rhachitis. Gewiss, aber 1. handelt es sich bei Rhachitis 
weniger um Bindegewebs- als um Knorpelknochen; 2. spielt Rhachitis 
nicht die Rolle wie Tuberkulose, 3. ausserdem heilt die Rhachitis 
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nicht auf dem Wege von entzündlicher Bindegewebsneubildung und 
aufsteigender Organisation desselben, während die Tuberkulose, vor 
allem auch die chirurgische, die Granulations-Krankheit xax 
ist, wodurch sie eben die obige Begriffsbestimmung erfüllt. (Vgl. 
Marchand „Prozess der Wundheilung“. Deutsche Chirurgie 1901. 
Lief. 16). 

Natürlich drängt sich nun endlich die Frage auf, was ist der 
wirksame Bestandteil des Krapp? — In Büchern steht, der Farbstoff 
sei „Alizarin“. 

Ich selbst habe auf Jod gefahndet; von dem ich wusste, dass es 
z. B. in den farbigen Meeresalgen vorkommt. Kartoffelmehlstärke 
in warmem Wasser emulgiert und mit rotem Krapptee gemischt, 
umgeschüttelt ergab beim Erwärmen und Kochen: Entfärbung des 
roten Krapptees von rot in gelb und Blauviolett-Färbung der 
Stärke,so dass also wahrscheinlich Krapp zu Stärke feste Beziehung 
hat, wenn auch die eigentliche kalte Jodprobe nicht positiv ist. 

Im klinischen Gebrauche empfehle ich in Fällen von Durchfallen 
den reinen Tee, bei Widerwillen und guter Verdauung kann man 
aber das Krapp noch in besserer Form beibringen: Man kocht ganz 
starken roten Krapp-Tee; sodann Tafelgelatine, ausserdem Kalbs- 
füsse, au£ der Brühe der letzteren reisst man durch Eiweisszusatz die 
Trübungen heraus, giesst durch ein feines Sieb und mischt nun die 
3 warmen Abkochungen Krapptee, Gelatine und Kalbsfussbrühe, setzt, 
ehe die warmen Flüssigkeiten sich abkühlen und erstarren, Frucht¬ 
saft zu (Erd-, Johannes- oder Himbeer-Saft) und verabfolgt dann 
die Gallerte (Gelee), worin dann gleichzeitig Kalksalze sind. Es handelt 
sich immer um grosse Dosen und längeren Gebrauch — daher 
„Unterstützungsmittel“ — bis auf weiteres! 

Es fehlen meinerseits noch Versuche, die auch die Rotfärbung 
entzündlich neugebildeten Knochens bei Krappfütterung beweisen. 
Doch ist sie mir im Prinzip nicht zweifelhaft bei der Analogie und 
dem Parallelismus zwischen der Entwickelung von normalem und der¬ 
jenigen von entzündlich neugebildetem Knochen *). 

i) Ein Beitrag zur Kenntnis von den pathologischerweise im Auge auf¬ 
rötenden Knochenneubildungen. Inaug.-Dissertation des Verfassers (Universität 
Leipzig 1905.) 
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